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Кушлик А.П. Клінічне обгрунтування застосування розбірних незнімних 

протезів при безпосередньому протезуванні включених дефектів зубних рядів у 

комплексному лікуванні генералізованого пародонтиту. – Кваліфікаційна наукова 

праця на правах рукопису. 

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 актуальній проблемі стоматології - підвищенню 

ефективності комплексного лікування хворих із генералізованим пародонтитом 2-3 

ступеня розвитку, який ускладнений частковою втратою зубів шляхом 

безпосереднього протезування і порівняння запропонованих розбірнх незнімних 

конструкцій із загальноприйнятими методами ортопедичного лікування. 

Обґрунтування вибору теми дослідження. На даний час однією з основних 

стоматологічних проблем в Україні є поширеність серед населення України 

захворювань тканин пародонта, яка становить 65-98%. Провідне місце серед 

патології пародонта посідає генералізований пародонтит, який характеризується 

запаленням ясен, утворенням пародонтальних кишень, резорбцією кісткової 

тканини альвеолярного відростка. У патогенезі генералізованого пародонтиту 

вагомим фактором є судинно-нервові порушення в тканинах пародонта, які 

викликають зміни внутрішньокісткового метаболізму. При цьому, усунення 

підвищеної деформації і тиску на збережені тканини пародонта може бути здійснено 

тільки за допомогою ортопедичних методів. Рухомість збережених зубів може бути 

зменшена тільки шляхом комплексного лікування з застосуваням медикаментозної 

терапії і ортопедичних методів. Тому, актуальним завданням ортопедичної 

стоматології на сьогодні є розробка та впровадження нових технологій та 

конструкцій безпосередніх незнімних протезів, що дозволить підвищити 
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ефективність лікування пацієнтів із генералізованим пародонтитом і частковою 

втратою зубів та проводити ефективне віддалене раціональне постійне протезування 

незнімними естетичними протезами. 

Мета дослідження: підвищення ефективності комплексного лікування хворих 

із генералізованим пародонтитом, ускладненим частковою втратою зубів шляхом 

безпосереднього протезування запропонованими розбірними незнімними 

конструкціями.  

Наукова новизна роботи полягає у встановленні потреби у безпосередньому 

протезуванні хворих на генералізований пародонтит 2-3 ступенів розвитку. 

Досліджено кровопостачання пародонта опорних зубів та мінеральну щільність 

кісткової тканини альвеолярного відростка після видалення зубів і незнімного 

протезування мостоподібними протезами, а також із  застосуванням 

запропонованого незнімного розбірного безпосереднього естетичного протеза. 

Аналіз функціонального стану зубо-щелепної системи та метаболізму кісткової 

тканини альвеолярного відростка у хворих із генералізованим пародонтитом 

доводить переваги застосування безпосереднього незнімного протезування 

розбірними конструкціями протезів у порівнянні зі загальноприйнятими методами 

протезування пацієнтів незнімними мостоподібними протезами. Обгрунтовано 

доцільність та переваги застосування безпосереднього незнімного протезування 

розбірними мостоподібними протезами у комплексному лікуванні хворих із 

генералізованим пародонтитом 2-3 ступеня розвитку, ускладненим частковою 

втратою зубів. 

Запропонована і клінічно обгрунтована розбірна конструкція безпосереднього 

незнімного естетичного мостоподібного протезу, яка використовується перед 

постійним віддаленим незнімним протезуванням. Запропонована ортопедична 

розбірна естетична конструкція протеза виготовляється з мінімальним 

препаруванням твердих тканин збережених зубів, яке спрямоване на усунення 

травматичної оклюзії, фіксується на термін 3-6 місяців, а саме до повного 

відновлення кісткової тканини у ділянці видалених зубів, яке контролювалося 

рентгенологічним дослідженням. Перевагами безпосередньої конструкції є 
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позитивний вплив і усунення запального процесу в тканинах пародонта збережених 

зубів, попередження розвитку і прогресування їх перевантаження і патологічної 

рухомості, висока міцність, забезпечення доброї фіксації та естетичності 

конструкції. 

На першому етапі, для з’ясування потреби у безпосередньому протезуванні 

було обстежено 455 осіб, які звернулися по допомогу у хірургічне відділення 

Центру стоматології університетської клініки ІФНМУ з метою видалення зубів. 

Нами відбиралися хворі, яким проводилося за показаннями видалення зубів 

внаслідок загострення перебігу ГП 2-3 ступеня розвитку, віком 40-55 років без 

загальної соматичної патології. Таким чином, було відібрано 129 осіб, хворих на ГП 

2-3 ступеня, у яких перебіг ГП супроводжувався частковою втратою зубів. Своєю 

чергою, відібрані хворі отримували базову терапію, яка складалася із 

терапевтичного і хірургічного лікування. Терапевтичне лікування включало: 

професійну гігієну ротової порожнини, усунення зубних відкладень, вибіркове 

пришліфування у разі травматичної оклюзії, медикаментозну обробку 

пародонтальних кишень 0,01% розчином хлоргексидину. Хірургічне лікування 

включало: кюретаж пародонтальних кишень, видалення за показаннями рухомих 

зубів.  

У залежності від способу ортопедичного лікування хворі були поділені на 

наступні групи: 

– І група (43 пацієнти), комплексне лікування ГП у яких, крім базового 

включало постійне протезування незнімними конструкціями через 3 місяці, після 

формування кісткової тканини альвеолярного відростка у ділянці дефекту зубного 

ряду; 

– ІІ група (42 пацієнти), комплексне лікування ГП у яких, крім базового 

включало застосування безпосереднього пластмасового пластинкового іммедіат-

протеза та постійне протезування через 3 місяці, після формування кісткової 

тканини альвеолярного відростка у ділянці дефекту зубного ряду; 

– ІІІ група (44 пацієнти), комплексне лікування ГП у яких, крім базового 

включало застосування безпосереднього незнімного розбірного мостоподібного 
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протеза та постійне протезування через 3 місяці після формування кісткової тканини 

альвеолярного відростка у ділянці дефекту зубного ряду. 

На наступному етапі дослідження визначалися: стійкість судинної стінки 

капілярів пародонта; індекс гігієни, РМА, комбінований пародонтальний індекс 

КПІ, рівень маркерів метаболізму кісткової тканини. 

Дослідження тканин пародонта та стану судинної мікроциркуляції проводили 

до видалення рухомих зубів, через 6 тижнів, через 3 місяці та через рік після 

постійного протезування. Дослідження маркера резорбції кісткової тканини – 

дезоксипиридиноліну у сечі та маркеру кісткоутворення – остеокальцину у 

сироватці крові проводили до видалення зубів, через 3 місяці та через рік після 

протезування. 

Метою наступного етапу дослідження було з’ясування ефективності 

запропонованого безпосереднього методу протезування шляхом визначення 

функціонального стану зубощелепної системи у групах дослідження за допомогою 

гнатодинамометрії збережених зубів. Функціональну діагностику проводили до 

видалення рухомих зубів, через 6 тижнів, через 3 місяці та через рік після 

протезування постійними незнімними конструкціями. Для з’ясування вікової норми, 

контрольну групу склали 26 осіб, віком 40-55 років зі збереженими зубними рядами. 

За результатами наукової роботи встановлено, що застосування 

безпосереднього протезування є необхідним при комплексному лікуванні хворих на 

генералізований пародонтит 2-3 ступеня розвитку у випадку видалення рухомих 

зубів, а потреба в безпосередньому  протезуванні таких пацієнтів складає 90,7%. 

Безпосереднє незнімне протезування запропонованими розбірними протезами 

дозволяє значно підвищити ефективність лікування часткової відсутності зубів, 

ускладненої генералізованим пародонтитом у порівнянні з загальноприйнятим 

лікуванням та безпосереднім знімним протезуванням імедіат-протезами. На основі 

аналізу клінічних показників встановлено, що індекси гігієни, кровоточивості ясен і 

РМА є достовірно кращими у пацієнтів із запропонованим безпосереднім 

протезуванням у віддалені терміни після протезування в порівнянні з терміном до 

лікування та групою пацієнтів, яким безпосереднє протезування не застосовувалося. 
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Аналіз вивчення маркерів кісткової тканини вказує, що застосування 

безпосереднього незнімного протезування при генералізованому пародонтиті, 

ускладненому частковою втратою зубів, сповільнює резорбцію кісткової тканини 

альвеолярного відростка. Застосування безпосереднього протезування у 

комплексному лікуванні хворих на генералізований пародонтит 2-3 ступеня 

розвитку призводило до підвищення витривалості пародонта збережених зубів, 

згідно даних гнатодинамометричного дослідження, особливо у хворих ІІІ групи. 

Користування безпосереднім незнімним протезом протягом 3 місяців підвищувало 

витривалість пародонта збережених зубів у ІІІ групі, яка була більшою на верхній 

щелепі – на 20,6% (р<0,05) у чоловіків та на 27,5% (р<0,05) у жінок, а на нижній 

щелепі на 19,13% (р<0,05) у чоловіків та на 26,77% (р<0,05) у жінок, у порівнянні з 

показниками до лікування. 

Застосування запропонованого безпосереднього незнімного розбірного 

мостоподібного протеза у комплексному лікуванні хворих ІІІ групи 

супроводжувалося підвищенням показника рівня остеокальцину протягом 3 місяців 

–  на 35,2% у жінок та на 21,52% у чоловіків, порівняно з показниками до лікування 

(р<0,05). Після проведеного комплексного курсу лікування та постійного 

протезування показник рівня остеокальцину у сироватці крові через 12 місяців у 

хворих ІІІ групи зменшився і був більшим – на 20,11% у жінок і на 14,8% у 

чоловіків, порівняно з показниками до лікування (р<0,05) та на 8,59% (p>0,05) у 

жінок і на 4,92% (p>0,05) у чоловіків у порівнянні з контрольною групою. 

Комплексне лікування ГП із застосуванням препарату Кальцемін мало позитивний 

вплив на процеси кісткоутворення у всіх трьох групах протягом 3 місяців, але 

застосування безпосереднього протезування підсилювало ефективність комплексної 

терапії, особливо у ІІІ групі, що підтверджувалося показниками рівня остеокальцину 

у віддалені терміни після лікування. На основі результатів вивчення маркерів стану 

кісткової тканини можна стверджувати про позитивний вплив запропонованого 

безпосереднього протезування у віддалені терміни, особливо у хворих ІІІ групи. 

Отже, застосування запропонованого безпосереднього незнімного естетичного 

протеза є необхідним у комплексному лікуванні генералізованого пародонтиту у 
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випадку видалення рухомих зубів і дозволяє запобігти перевантаженню рухомих 

зубів, попередити розвиток їх патологічної рухомості та досягти естетичного 

ефекту.  

Ключові слова: генералізований пародонтит, дефект зубного ряду, рухомість 

зубів, безпосереднє протезування, незнімне протезування.  

ANNOTATION 

Kushlyk A.P. Clinical substantiation of immediate sectional fixed appliances in case of 

included dental defects in complex treatment of chronic generalized periodontitis. Qualifying 

scientific work on the rights of the manuscript. 

Dissertation for gaining the scientific degree PhD (Candidate of Medical Sciences) 

on a Specialty 14.01.22.–“Stomatology”. The research was completed at Ivano-Frankivsk 

National Medical University, 2020. 

The dissertation will be presented for the specialized scientific council of Ivano-

Frankivsk National Medical University, Ivano-Frankivsk, 2020. 

The dissertation is devoted to the actual problem of stomatology regarding treatment 

of 2-3 degree chronic periodontitis in patients with partial teeth loss by use of immediate 

sectional fixed appliances as well as their comparison with conventional orthopedic treatment.  

Rationale for choosing a research topic. At present treatment and prophylaxis of 

periodontal diseases remain one of the most actual problems in modern stomatology. 

Different surveys of dental health in Ukraine demonstrate that prevalence of periodontal 

disorders has increased up to 65-98 %. Leading place among periodontal pathology 

belongs to chronic generalized periodontitis which is characterized by inflammation of the 

gums, formation of periodontal pockets and resorption of alveolar bone. There is a 

considerable evidence that vascular and nervous periodontal disorders are the main factors 

in pathogenesis of chronic general periodontitis that cause changes to the intra-osseous 

metabolism. In this case, elimination of increased deformation and pressure on the 

preserved periodontal tissues can be managed with orthopedic methods only. The mobility 

of preserved teeth, on the other hand, can be reduced by therapeutic pharmacological 

management together with orthopedic methods. Therefore, development and 
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implementation of new technologies and designs of direct fixed appliances that will be 

followed by the fixed aesthetic prostheses is an actual task which will increase the 

effectiveness of treatment in patients affected by chronic generalized periodontitis with 

partial teeth loss. 

Purpose of the study: to enhance efficiency of complex treatment of chronic 

generalized periodontitis in patients with partial teeth loss by using immediate sectional fixed 

appliances.  

The scientific novelty of the investigations is to establish the need for immediate 

prosthetics in patients with generalized periodontitis of 2-3 degree. The blood supply of the 

periodontium of saved teeth and mineral density of the alveolar process were investigated in 

patients after the teeth extraction, after use of prosthetic bridges as well as in those who 

were administered with sectional immediate aesthetic appliances. Functional analysis of 

dental-maxillary system and bone metabolism of the alveolar process in patients with chronic 

periodontitis suggest that there are significant advantages of direct sectional fixed appliances in 

comparison with the traditional fixed bridges.  

The expediency and benefits of immediate fixed sectional prostheses in treatment of 

chronic periodontitis in patients with partial teeth loss were also substantiated. 

The immediate sectional aesthetic bridge that has been used before permanent remote 

fixed prosthetics was introduced and verified. Minimal hard tissue removal of the 

preserved teeth is performed in preparation for sectional aesthetic appliance, which aims to 

eliminate traumatic occlusion and was fixed for 3-6 months until the complete bone 

restoration that was monitored by the radiological examination. The study also indicated 

that there is a positive impact of direct appliance on elimination of periodontal inflammation 

around the preserved teeth, prevention of their overloading and reduction of pathological 

mobility by providing a good fixation and aesthetics of the structure.  

There were 455 individuals examined to determine their need for immediate 

prosthetics as they sought teeth extraction at the surgical dental department of IFNMU. 

The 40-55 years old patients without any somatic pathology were selected after they had 

have their teeth extracted due to exacerbation of chronic periodontitis of 2-3 degree. 

Therefore, there were a total of 129 individuals with chronic periodontitis accomplished 
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by partial teeth loss enrolled in this study. The selected patients were administered with 

the basic therapeutical and surgical treatment. The therapy comprised professional oral 

hygiene, elimination of hard dental deposits, selective grinding in case of traumatic 

occlusion, irrigation of periodontal pockets with 0,12% Solution of Chlorhexidine. The 

curettage of periodontal pockets and extraction of movable teeth were also performed 

according to the indications.  

The patients were divided into three groups according to the treatment they received: 

- I group consisted of 43 patients with chronic periodontitis that were managed with 

basic therapy and a fixed prostheses 3 month after the alveolar bone remodeling, 

– II group consisted of 42 patients that were administered with  basic therapy and a 

immediate plastic plate immediate prosthesis followed by a permanent prosthetics 3 month 

after the alveolar bone remodeling; 

– III group consisted of 44 patients managed with basic therapy and a immediate 

fixed sectional bridge and a permanent prosthetics 3 month after the alveolar bone 

remodeling; 

Investigation also determined stability of the vascular wall in periodontal capillaries, 

oral hygiene index, PMA index, the combined periodontal index, markers of the bone 

metabolism. 

The examination of periodontal tissues and assessment of vascular microcirculation 

was conducted before extraction of the movable teeth, in 6 weeks, in 3 months and in a 

year after permanent prosthetics. Deoxypyridinoline that is a marker of bone resorption 

was evaluated in urine and osteocalcin that is a marker of bone formation was analyzed in 

the blood serum before the tooth extraction, in 3 month and a year after prosthetics.   

Efficiency of the proposed method was investigated by estimation of functional state of 

dento-maxillary system in all examined by gnathodynamometry of retained teeth.  

Functional diagnosis was conducted before the teeth extraction, in 6 weeks, in 3 

month and in a year after permanent prosthetics. To determine the age norm, the control 

group consisted of 26 people aged 40-55 years with preserved dental arches. 
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The gained results suggest that the use of immediate prosthetics is essential in the 

complex treatment of patients with generalized chronic periodontitis in case of extraction 

of moving teeth and the need for immediate prosthetics of such patients is 90.7%.  

Immediate sectional fixed appliances enable significantly increase the effectiveness of 

treatment by partial teeth loss complicated with chronic periodontitis comparing to traditional 

management and to immediate removable prosthetics. Analyses also demonstrate that the oral 

hygiene index, PMA-index, bleeding gum index are significantly better in patients with 

direct prosthetics in the long term after the treatment compared to the term before 

treatment and to the group of patients who were not managed with immediate prosthetics. 

Moreover, the changes in the markers of bone metabolism indicate that immediate 

fixed prosthetics slow down the resorption of alveolar bone in case of chronic 

periodontitis. According to gnatodynamometric studies there was an increased endurance 

of the periodontium in preserved teeth, especially in patients from group III after the use of 

direct prosthetics. Use of a immediate fixed prosthesis for 3 months increased endurance 

in periodontium of preserved teeth in group III on the maxilla by 20,6% (р<0,05) in man 

and by 27,5% (р<0,05) in women;on the mandible by 19,13% (р<0,05) in man and by 

26,77% (р<0,05) ) in women comparing with indicators obtained before treatment.  

Osteocalcin has experienced a rise during 3 month by 35,2% in women and by 21,52% in 

men from group III after the use of direct fixed sectional bridge in contrast to the data 

before treatment (р<0,05). 

The study demonstrated that there has been a marked progress in bone formation 

observed in three groups during 3 month by administration of Calcemine, especially in 

group III which is proved by the levels of osteocalcin in the long term after treatment. 

Substantial changes in specific bone metabolism parameters prove the positive impact of 

the proposed immediate prosthetics on the bone remodeling, especially in group III. 

In conclusion, the study demonstrate that immediate fixed aesthetic appliance is 

essential in complex treatment of chronic generalized periodontitis in case of extraction of 

movable teeth, prevent overloading  of retained  teeth and improves general appearance.  

Key words: generalized periodontitis, dentition defect, tooth mobility, immediate 

prosthetics, fixed prosthetics.  
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Обґрунтування вибору теми дослідження. На даний час однією з основних 

стоматологічних проблем в Україні є поширеність серед населення України 

захворювань тканин пародонта, яка становить 65-98% [9, 17, 83, 117, 122, 139, 176, 

177, 262, 273]. Провідне місце серед патології пародонта посідає генералізований 

пародонтит, який характеризується запаленням ясен, утворенням пародонтальних 

кишень, резорбцією кісткової тканини альвеолярного відростка. У патогенезі 

генералізованого пародонтиту вагомим фактором є судинно-нервові порушення в 

тканинах пародонта, які викликають зміни внутрішньокісткового метаболізму [8, 30, 

34, 56, 84, 101, 102]. При цьому, усунення підвищеної деформації і тиску на 

збережені тканини пародонта може бути здійснено тільки за допомогою 

ортопедичних методів [68, 70, 77, 78, 100, 119, 184, 215]. 

Клінічні спостереження багатьох авторів указують, що видалення зубів при 

захворюваннях пародонта загострює процес перебігу пародонтиту, і це пояснюється 

тим, що до чинника підвищеної деформації кісткової тканини, спричиненої 

атрофією, приєднується чинник додаткових аритмічних функціональних 

навантажень і необхідність виконання збереженими групами зубів неналежних їм 

функцій [12, 22, 29, 37, 40, 138, 184, 189, 200, 211]. 

Рухомість збережених зубів може бути зменшена тільки шляхом 

комплексного лікування з застосуванням медикаментозної терапії і ортопедичних 

методів. Комплекс ортопедичних методів включає проведення вибіркового 

пришліфування твердих тканин зубів, застосування тимчасових і безпосередніх 

протезів, а також, на заключному етапі раціональне протезування [10, 13, 45, 63, 118, 

124, 149, 261]. 

Тимчасові шини і постійні конструкції протезів повинні відповідати чітким 

критеріям і вимогам, зокрема, створювати оптимальні оклюзійні співвідношення, 

бути естетичними та гігієнічними, не мати подразнюючого і травмуючого впливу на 

маргінальний пародонт, усувати горизонтальну патологічну рухомість зубів, 

перерозподіляти жувальний тиск між опорними зубами, ураховуючи індивідуальну 

витривалість пародонта збережених зубів. Однак загальноприйнятими методами 
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заміщення втрачених зубів та вирішенням проблеми рухомості збережених зубів 

при наявності дефектів зубних рядів є використання мостоподібних, бюгельних і 

часткових знімних пластинкових протезів, які не дивлячись на широке застосування 

мають суттєві недоліки, що обмежує їхнє використання при захворюваннях тканин 

пародонта, які супроводжуються видаленням рухомих зубів [68, 122, 157]. 

Тому, актуальним завданням ортопедичної стоматології на сьогодні є розробка 

та впровадження нових технологій та конструкцій безпосередніх незнімних 

протезів, що дозволить підвищити ефективність лікування пацієнтів із 

генералізованим пародонтитом і частковою втратою зубів та проводити ефективне 

віддалене раціональне постійне протезування незнімними естетичними протезами. 

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

Дисертаційна робота відповідає плану науково-дослідних робіт кафедри 

ортопедичної стоматології ІФНМУ та є фрагментом комплексної НДР: «Клініко-

експериментальні аспекти ортопедичного лікування хворих із зубощелеповою 

патологією» (державний реєстраційний № 0112U000573). Автор є безпосереднім 

виконавцем фрагменту роботи. 

Мета дослідження: підвищення ефективності комплексного лікування хворих 

із генералізованим пародонтитом, ускладненим частковою втратою зубів шляхом 

безпосереднього протезування запропонованими розбірними незнімними 

конструкціями.  

Досягнення мети зумовило виконання наступних завдань: 

1. Провести аналіз використання безпосереднього протезування хворих на ГП 

серед мешканців Івано-Франківської області. 

2. Запропонувати методику застосування безпосереднього протезування 

розбірними незнімними конструкціями. 

3. Клінічно і лабораторно обгрунтувати ефективність застосування методики 

безпосереднього протезування запропонованими розбірними мостоподібними 

протезами в комплексному лікуванні хворих із ГП 2-3-го ступеня розвитку.  
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4. Провести порівняльний аналіз функціонального стану зубо-щелепної 

системи у хворих на ГП після протезування незнімними конструкціями 

загальноприйнятим та запропонованим способами. 

Об’єкти дослідження: динаміка клінічних та функціональних показників 

стану тканин пародонта і кісткової тканини у хворих із ГП та дефектами зубних 

рядів при запропонованому безпосередньому протезуванні.  

Предмет дослідження: клінічне обгрунтування та оцінка ефективності 

запропонованої методики ортопедичного лікування хворих із ГП та з частковою 

втратою зубів із застосуванням безпосереднього незнімного розбірного протеза. 

Методи дослідження: клінічні: об’єктивні і суб’єктивні методи дослідження 

тканин пародонта опорних зубів; індекси гігієни, кровоточивості ясен, РМА, 

комбінований пародонтальний індекс (КПІ); визначення ступеня деструкції 

кісткової тканини альвеолярного відростка; рентгенологічні: ортопантомографія, 

прицільна рентгенографія; імуноферментні: визначення маркерів метаболізму 

кісткової тканини; функціональної діагностики: гнатодинамометрія опорних зубів; 

статистичні методи. 

Наукова новизна отриманих результатів.  

Проведено аналіз надання безпосереднього протезування хворим на ГП 2-3 

ступенів розвитку. Досліджено кровопостачання пародонта опорних зубів та 

мінеральну щільність кісткової тканини альвеолярного відростка після видалення 

зубів і незнімного протезування мостоподібними протезами, а також із  

застосуванням запропонованого незнімного розбірного безпосереднього 

естетичного протеза. 

Аналіз функціонального стану зубо-щелепної системи та метаболізму 

кісткової тканини альвеолярного відростка у хворих із ГП доводить переваги 

застосування безпосереднього незнімного протезування розбірними конструкціями 

протезів у порівнянні зі загальноприйнятими методами протезування пацієнтів 

незнімними мостоподібними протезами.  

Обгрунтовано доцільність та переваги застосування безпосереднього 

незнімного протезування розбірними мостоподібними протезами у комплексному 
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лікуванні хворих із генералізованим пародонтитом 2-3 ступеня розвитку, 

ускладненим частковою втратою зубів. 

Практичне значення отриманих результатів.  

Запропонована і клінічно обгрунтована розбірна конструкція безпосереднього 

незнімного естетичного мостоподібного протезу, яка використовується перед 

постійним віддаленим незнімним протезуванням.  

Запропонована ортопедична розбірна естетична конструкція протеза 

виготовляється з мінімальним препаруванням твердих тканин збережених зубів, яке 

спрямоване на усунення травматичної оклюзії, фіксується на термін 3-6 місяців, а 

саме до повного відновлення кісткової тканини в ділянці видалених зубів, яке 

контролювалося рентгенологічним дослідженням.  

Перевагами безпосередньої конструкції є позитивний вплив і усунення 

запального процесу в тканинах пародонта збережених зубів, попередження розвитку 

і прогресування їхнього перевантаження і патологічної рухомості, висока міцність, 

забезпечення доброї, надійної фіксації та естетичності конструкції. 

Впровадження результатів дослідження. Результати дисертаційної роботи 

впроваджено в лікувальну практику кафедри стоматології післядипломної освіти 

ННІПО Івано-Франківського національного медичного університету (03.12.2019), 

кафедри ортопедичної стоматології Івано-Франківського національного медичного 

університету (09.09.2019), ортопедичного відділення КНПМСП ІФМР (18.12.2019), 

ортопедичного відділення КНП Коломийської ЦРЛ КРР (10.12.2019). 

Матеріали дисертації використовуються в навчальному процесі на кафедри 

кафедри стоматології післядипломної освіти ННІПО Івано-Франківського 

національного медичного університету (03.12.2019), кафедри ортопедичної 

стоматології Івано-Франківського національного медичного університету 

(09.09.2019), кафедри стоматології НМАПО ім. П.Л. Шупика (21.12.2018). 

Особистий внесок здобувача. Дисертаційна робота є самостійним закінченим 

науковим дослідженням. Автором особисто проведено інформативно-патентний 

пошук та аналіз наукових джерел за даною проблемою, сформульовані мета та 

завдання дослідження, зроблено статистичну обробку отриманих даних, аналіз та 
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узагальнення результатів дослідження, сформульовані висновки та практичні 

рекомендації, підготовлені наукові матеріали до публікацій. Спільно з науковим 

керівником сформульовано наукову новизну роботи, висновки і практичні 

рекомендації, визначено методи дослідження. 

Апробація результатів дисертації. Матеріали дослідження повідомлені і 

обговорені на міжнародній науково-практичній конференції «Стоматологія – вчора, 

сьогодні і завтра, перспективні напрямки розвитку», м. Івано-Франківськ (5-6 

лютого 2009), науково-практичній конференції з міжнародною участю «Інноваційні 

технології в сучасній стоматології» (Івано-Франківськ, 2015, 2016, 2017, 2018, 2019). 

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 13 наукових робіт, із них 

6 у фахових наукових виданнях України, 6 – у наукових матеріалах міжнародних і 

всеукраїнських конференцій; отримано 1 деклараційний патент України на корисну 

модель. Запозичень ідей або розробок співавторів здобувачем не було. 
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РОЗДІЛ 1 

 

CТРУКТУРНО-ФУНКЦІОНАЛЬНІ ЗМІНИ ТКАНИН ПАРОДОНТА ТА 

КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ АЛЬВЕОЛЯРНОГО ВІДРОСТКА ПРИ 

ГЕНЕРАЛІЗОВАНОМУ ПАРОДОНТИТІ, УСКЛАДНЕНОМУ ЧАСТКОВОЮ 

ВТРАТОЮ ЗУБІВ ТА ЗАСТОСУВАННЯ ОРТОПЕДИЧНИХ МЕТОДІВ У 

КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ ЗАХВОРЮВАНЬ ПАРОДОНТА (ОГЛЯД 

ЛІТЕРАТУРИ) 

 

1.1. Особливості перебігу генералізованого пародонтиту, ускладненого 

частковою втратою зубів 

 

За даними ВООЗ, захворювання тканин пародонта широко розповсюджені 

серед населення земної кулі: так, захворювання пародонта тяжкого ступеня 

зустрічаються у 5-25 % дорослого населення, середнього ступеня у 30-45 % 

населення і тільки 2-8 % осіб мають інтактний пародонт у віці 35-45 років. На 

теперішній час поширеність захворювань пародонта складає біля 98 % [27, 34, 52, 

83, 101, 176, 205]. 

Cеред захворювань тканин пародонта провідне місце займає генералізований 

пародонтит– поліетіологічне ураження тканин пародонта, яке є наслідком складних і 

глибоких порушень багатьох біохімічних, імунологічних, спадкових та ендокринних 

процесів у організмі [4, 84, 96, 102, 103, 219, 261]. Поширеність пародонтиту серед 

населення України становить більше 80 %, а у 100 % осіб віком старше 40 років 

спостерігаються патологічні зміни в тканинах пародонта [17, 34, 56, 83]. Пародонтит 

є прогресуючим захворюванням, яке призводить до втрати зубів [9, 18, 28, 61, 71, 73, 

222, 270]. Швидкість розвитку захворювань пародонта у різних пацієнтів може 

значно відрізнятися і, згідно сучасним поглядам, залежить не тільки від кількісного 

та якісного складу мікробної бляшки, але і від загального стану здоров’я, 

генетичних факторів, а також факторів ризику – несвоєчасним стоматологічним 
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(терапевтичним, хірургічним та ортопедичним) лікуванням, стресом, палінням та ін. 

[43, 64, 176, 227, 242, 267]. 

Дослідженнями багатьох вчених доведено, що в патогенезі генералізованого 

пародонтиту основним фактором є порушення мікроциркуляції судинної системи 

внаслідок протеолітичної активності зубних відкладень, яка обумовлена 

ферментативними властивостями мікрофлори [8, 14, 34, 52, 179, 180], що в свою 

чергу, призводить до судинно-нервових порушень у тканинах пародонта [44, 61, 78, 

109, 112]. Для діагностики функціональних порушень судинної системи пародонта 

використовуються чисельні методи та способи дослідження: проба В. І. Кулаженко 

(1961), реографія, фотоплетизмографія, доплерографія та ін. Під впливом 

етіологічного фактора в судинній системі пародонта виникають і прогресують 

патологічні зміни у мікроциркуляторному руслі та виникає деструкція сполучної 

тканини, що веде до порушень внутрішньо кісткового метаболізму альвеолярного 

відростка і процесів обміну всього комплексу пародонта [70, 96, 103, 117, 181, 235]. 

Сьогодні існує багато способів реєстрації як змін стану тканин усього пародонта 

(полярографія та ін.), так і мінеральної щільності кісткової тканини (ехоостеометрія, 

комп’ютерна томографія, денситометрія). 

Паралельно в патологічний механізм включається місцево діючий фактор 

жувального навантаження, який утворює тиск на весь тканинний комплекс, 

уражений патологічним процесом [160, 161]. Навантаження на опорний апарат 

інтактних зубів при функції жування є фізіологічним, але у разі ураження тканин 

пародонту жувальний тиск викликає перевантаження опорних тканин зубів, що 

супроводжується подальшим порушенням у судинній системі пародонта. 

Відбувається посилення притоку крові і сповільнення відтоку при багаторазовому, 

однотипному навантажені зуба [65, 109, 138]. Із часом активна артеріальна гіперемія 

реалізується в застійні, запальні явища. У запальний процес втягується кісткова 

тканина, у крайовому пародонті виникають атрофічні процеси [50, 51, 80, 95, 139, 

172, 237]. Атрофічні процеси і руйнування волокон зв’язкового апарату 

погіршуються наявністю причини, котра викликала ці зміни, і обумовлюють 

порушення в перерозподілі сил жувального тиску по всьому пародонту, що 
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призводить до рухомості зубів та можливі їхні втрати [68, 138, 146, 149, 158]. Треба 

відмітити, що кількість випадків втрати зубів унаслідок захворювань тканин 

пародонту у 5 разів перевищує втрату зубів від ускладнень каріозного процесу [9, 

10, 39]. 

Негативний вплив жувального навантаження при виникненні травматичної 

оклюзії посилюється при генералізованому ураженні пародонту, ускладненому 

частковою втратою зубів. Якщо, в межах збереженого зубного ряду зуби 

функціонують як єдине анатомічне утворення за рахунок існуючих міжзубних 

контактів поруч розташованих зубів, то при частковій втраті зубів стає відсутнім 

опір зі сторони сусідніх зубів, який компенсував горизонтальну складову 

жувального тиску [42, 111, 136, 148, 181, 201]. Збережені зуби починають сприймати 

жувальне навантаження ізольовано, що веде до перевантаження тканин пародонта та 

нахилу в сторону дефекту зубного ряду, патологічна ситуація ускладнюється 

значною атрофією кісткової тканини альвеолярного відростка у місці надлишкового 

жувального тиску. Треба відмітити, що тут діє не підвищене навантаження на 

збережені тканини пародонта (воно виникає за рахунок атрофічних процесів), а 

додаткове навантаження за рахунок збільшеного числа жувальних рухів, необхідних 

для пережовування їжі при дефектах зубних рядів [115, 169, 195]. Одночасно з 

концентрацією жувального тиску значно змінюються умови кровообігу в тканинах 

пародонту збережених зубів. 

Клінічні спостереження багатьох авторів показують, що видалення зубів при 

захворюваннях пародонта загострює процес розвитку та тяжкість перебігу 

пародонтиту у збережених зубах. Це пояснюється тим, що до чинника підвищеної 

деформації кісткової тканини, спричиненої атрофією, приєднується ще два чинника: 

чинники додаткових аритмічних функціональних навантажень і необхідність 

виконання збереженими групами зубів неналежних їм функцій [158, 170, 189]. 

Експериментальні дані [24], отримані за допомогою метода тензометрії та 

математичного моделювання жувальних навантажень на пародонт [125, 187, 188] 

свідчать, що при однаковій силі, прикладеній до зуба без атрофічних процесів у 

пародонті відмічається різна ступінь пружної деформації кісткової тканини (більше 
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при атрофічних процесах). Таким чином, функція жування веде до підвищеної  

деформації і збільшення питомого тиску на уражені тканини пародонта. Це, в свою 

чергу, супроводжується більшою амплітудою рухливості зуба, що суттєво погіршує 

кровонаповнення тканин пародонта і викликає значні зміни метаболізму тканин 

[109, 182, 183]. Зміни, які виникають в ураженому пародонті збережених зубів після 

видалення поряд розташованих зубів, призводить до підсвідомого порушення рухів 

нижньої щелепи, при яких пацієнт оберає рухомі зуби. При тривалому існуванні 

такої патологічної ситуації виникають зміни рефлекторної діяльності жувальних 

м’язів, формується патологічний пародонтито-мускулярний рефлекс [22, 37, 211].  

Таким чином, при генералізованому пародонтиті, ускладненому частковою 

втратою зубів, що зустрічається у 65 % випадків [40, 52, 67], розвивається дисбаланс 

функції жування, що супроводжується перевантаженням або недовантаженням 

пародонта збережених зубів. Це вимагає проведення комплексної терапії, 

спрямованої не тільки на шинування рухомих зубів, але й на відновлення цілісності 

зубного ряду [122, 158]. Дозоване оклюзійне навантаження на пародонт збережених 

зубів сприяє нормалізації кровообігу, відновленню мінералізації кісткового 

матриксу, покращує метаболізм тканин пародонта, в результаті чого збільшуються 

адаптаційні можливості опорно-утримуючих тканин зубів [148, 157]. Тим часом, і 

гіпофункція пародонту, недовантаження, так звана «атрофія бездіяльності» викликає 

збільшення рухливості зубів, зниження резистентності їх пародонта до інфекції [78, 

79, 205]. Також відбуваються зміни у нервово-рецепторному апараті зубів, які не 

мають антагоністів, збільшення електрозбудливості їх пульпи до 50-70 мкА [21, 69, 

22, 99, 260]. 

До особливостей клінічної картини перебігу захворювань пародонта при 

частковій втраті зубів треба віднести появу додаткового функціонального 

навантаження на збережені зуби. Велике значення у подальшому розвитку 

дистрофічно-запальних процесів у пародонті має кількість втрачених зубів, 

розташування дефекту, вид прикусу, ступінь атрофії альвеолярного відростка [121]. 

Вказані особливості визначають характер ортопедичного лікування у комплексній 

терапії ГП. 
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Враховуючи вище вказане, можна зробити висновок, що зняття підвищеної 

деформації і питомого тиску на збережені тканини пародонта в процесі жування є 

лікувальним фактором і може бути здійснено за допомогою ортопедичних методів 

[1, 45, 67, 72, 77, 106, 110, 151, 241, 268].  

 

1.2. Характеристика (переваги та недоліки) ортопедичних методів 

лікування генералізованого пародонтиту, ускладненого частковою втратою 

зубів  

 

Комплексне лікування захворювань пародонту включає в себе вибіркове 

пришліфування, тимчасове шинування та раціональне протезування. Пацієнтів із 

захворюваннями пародонта та порушенням цілісності зубних рядів можна поділити 

на три групи. До першої групи відносять хворих із включеними дефектами; до 

другої – із кінцевими (односторонніми та двохсторонніми) дефектами зубної дуги; 

третю групу складають хворі із множинними та невеликими дефектами зубного 

ряду [150, 181]. У залежності від виду дефекту, його розташування та величини 

застосовують ті, чи інші методи ортопедичного лікування.  

Вибіркове пришліфування рекомендовано проводити вже в перше 

відвідування пацієнта, тому що травматична оклюзія є етіологічним фактором 

розвитку захворювання пародонта. За B Jankelson (1960) виділяють три класи 

передчасних контактів: 1-й – на вестибулярних поверхнях щічних горбиків нижніх 

бічних зубів та вестибулярних поверхнях передніх нижніх зубів; 2-й – на оральних 

скатах горбів верхніх бічних зубів і 3-й – на вестибулярних скатах піднебінних 

горбів верхніх бокових зубів, які рекомендовано автором пришліфовувати 

почергово протягом 10-14 днів: спочатку 1-й та 2-й класи, а потім 3-й з наступним 

покриттям поверхонь фторлаком [34, 65, 97, 234]. Існує також методика вибіркового 

пришліфування передчасних контактів не тільки у центральній оклюзії, але і 

передній та дистальній [52, 65, 111]. 

Широко використовується у комплексному лікуванні захворювань пародонта 

методика шинування рухомих та збережених зубів [19]. Включення зубів у шину 
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залежить від величини атрофії зубної альвеоли та характеру захворювання 

пародонта. Так, зуби з патологічною рухомістю ІІІ ступеня та ІІ ступеня при атрофії 

2/3 лунки альвеолярної кістки  рекомендовано видаляти [156]. Зуби із рухомістю І 

ступеня при атрофії лунки менш ніж на ½, з якісно пломбованими кореневими 

каналами рекомендовано шинувати, навіть при хронічних периапікальних змінах. 

При поганій обтурації кореневого каналу зуб може бути включений в шину, у разі 

відсутності змін у верхівковому періодонті. Зуби із ІІ ступенем рухомості та 

патологічними змінами у верхівковому періодонті, навіть при якісно запломбованих 

кореневих каналах шинуванню не підлягають. Протипоказом до включення зуба у 

шину є наявність нориці [45, 215]. Треба зауважити, що останнім часом показання 

до шинування при комплексному лікуванні захворювань пародонта значно 

розширилися, це пояснюється впровадженням новітніх технологій, широким 

застосуванням методів регенеративної терапії (остеоіндуктивних та 

остеокондуктивних препаратів) у пародонтології, безпосередньої імплантації та ін. 

[210, 248, 265]. У свою чергу, широке використання шинуючих конструкцій робить 

умовним поділ останніх на тимчасові та постійні. На думку Herbert F.Wolf (2008), 

шинуючі конструкції зручніше поділяти на дві групи: тимчасові і півпостійні та 

півпостійні і постійні. Так, наприклад, тривале застосування (від 3 місяців до 2-х 

років) тимчасових шинуючих конструкцій у комплексному лікуванні 

генералізованого пародонтиту дозволяє не тільки зняти загострення перебігу 

захворювання, але і визначитися лікарю ортопеду із вибором опорних зубів та 

раціональної постійної конструкції [24, 65]. Широкий вибір відомих на сьогодні 

тимчасових та постійних шинуючих конструкцій та способів їх застосування 

потребують дотримуватися таких до них вимог: 1) шини мають створити міцний 

блок із групи зубів, обмежуючи їх рухомість у трьох напрямках – вертикальному, 

вестибуло-оральному та медіо-латеральному; 2) шина має бути жорсткою та міцно 

фіксуватися на зубах; 3) не мати подразнюючої дії на маргінальний пародонт; 4) не 

заважати медикаментозній та хірургічній терапії ясенної кишені; 5) не мати 

ретенційних пунктів для затримки їжі; 6) не блокувати своєю оклюзійною 

поверхнею рухи нижньої щелепи; 7) не порушувати функцію мови; 8) не викликати 
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порушень зовнішнього виду хворого; 9) виготовлення шини не повинно 

супроводжуватися значним препаруванням твердих тканин коронок зубів. Окрім 

того, у випадку наявності дефекту зубного ряду, шинуюча конструкція має 

заміщувати відсутні зуби, розвантажуючи тим самим пародонт збережених зубів 

[68, 72, 122].  

Раціональний вибір ортопедичної шинуючої конструкції, залежить від 

клінічної ситуації, ступеня розвитку пародонтиту, розташування та величини 

дефекту зубного ряду. Шинування збережених зубів дозволяє зменшити запальні 

явища у пародонті, покращити кровообіг та трофіку тканин пародонта за рахунок 

зменшення патологічної рухомості, нормалізації оклюзійних контактів, зняття 

травмуючої дії жувального тиску [41, 45, 59, 71, 2, 24]. Так, виходячи із судинно-

біомеханічної гіпотези, застосування тимчасових шин дозволяє вже у перші 

відвідування пацієнта розірвати патогенетичний ланцюг запалення-

кровопостачання-дистрофія-функція жування. Тимчасове шинування можна 

використовувати фактично на усіх стадіях розвитку захворювання пародонта, а 

також у разі застосування хірургічних методів лікування генералізованого 

пародонтиту (кюретаж, клаптеві операції та ін.) [134]. У якості тимчасових 

шинуючих конструкцій, при частковій відсутності зубів, які забезпечують 

іммобілізацію як рухомих, так і не уражених пародонтитом зубів, можна 

використовувати різні капи (пластмасові; вантові - армовані металічною і 

неметалічною арматурою; металеві - оральні та вестибуло-оральні багатоланцюгові 

та ін.). Часто, для тимчасового шинування збережених зубів, використовують 

частковий пластинковий протез із гнутими кламерами. Такий протез дешевий, легко 

виготовляється, в нього можна добавити різні елементи, хоча він і має суттєві 

недоліки: може посилити рухомість зубів кламерами, травмувати маргінальний 

пародонт та слизову оболонку ясен. За даними комп’ютерної томографії 

спостерігається зменшення мінеральної щільності кісткової тканини альвеолярного 

відростка у ділянці міжзубних перегородок та верхівок опорних зубів [122, 136, 194, 

243]. 
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Таким чином, тимчасові шини використовують протягом усього періоду 

комплексного лікування пародонтита до моменту накладання постійного протезу, 

що дозволяє знешкодити один із патогенетичних механізмів − вплив жувального 

перевантаження, яке підтримує геодинамічні порушення у пародонті. Але, їх 

застосування обмежується наявністю дефектів зубних рядів, рухомістю збережених 

опорних зубів, а також не високою естетичністю та міцністю. Поява сучасних 

матеріалів, на основі адгезивної техніки, дозволяє вирішити проблеми шинування 

згідно сучасним естетичним вимогам під час прийому хворого у кріслі, без 

тривалого лабораторного етапу [10, 145, 137, 159]. Використовуються в основному 

два типи матеріалів у залежності від хімічного складу: 1) на основі неорганічної 

матриці - GlasSpan (США) та Fiber Splint (Швейцария); 2) на основі органічної 

матриці – поліетилену Ribbond (США) та Connect (США). Існують дані про кращу 

адгезивну властивість поліетиленових шин у разі відновлення відсутності одного 

зуба [13, 144]. Практика застосування цього методу шинування показала, що поряд 

із високою естетичністю і простотою виконання спостерігаються деякі ускладнення 

при функціонуванні таких шин. Відмічена складність у роботі з GlasSpan (США), 

так як стрічка розволокнюється при розрізанні, а це потребує додаткових 

полімеризацій. У GlasSpan (США) та Fiber Splint (Швейцарія) понижена 

спостерігається адаптаційна здібність до зубної поверхні [145, 142]. Використання 

таких каркасів при дефектах зубних рядів і ІІ-ІІІ ступені рухомості зубів приводить 

до порушення цілісності конструкції із-за високого механічного навантаження під 

час функціонування зубо-щелепового апарату [10, 13, 140, 142, 152]. 

Такі ж самі переваги і недоліки має вантове шинування арамідними ниткамu 

[57, 151, 154, 197]. Для підсилення міцності адгезивних конструкцій можна 

проводити додаткову фіксацію за допомогою парапульпарних штифтів: 

використовують набір Splint-lock System (США), який включає у себе плетену 

дротяну сітку з отворами для штифтів. Але, застосування вище вказаних 

фотополімерних конструкцій вимагає ретельної відполірованої поверхні для 

запобігання утворенню мікробної бляшки та постійної гігієнічної обробки з 

використанням суперфлосів, тому протипоказані пацієнтам із низьким рівнем 
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гігієни порожнини рота [199, 260]. Одним із перспективних напрямків розробки 

методів шинування є застосування шин Biostar або Mini Star, які виготовлюють із 

прозорого полікарбоксилатного матеріалу Imprelon S (США) на вакуум-формуючих 

апаратах [253]. Але, застосування вказаних конструкцій обмежено при частковій 

втраті зубів, коли у шину включаються всі збережені рухомі та нерухомі зуби, осі 

яких ідуть під різним кутом, що ускладнює припарування. 

Таким чином, тимчасове шинування є, безумовно, необхідним етапом у 

комплексному лікуванні генералізованого пародонтиту, так як дозволяє 

стабілізувати перебіг захворювання та остаточно визначитися з вибором постійної 

конструкції. Але, у разі супутньої часткової відсутності зубів, труднощі при його 

застосуванні пояснюються різним клінічним станом опорних зубів, величиною та 

розташуванням дефекту, конструктивними та механічними властивостями 

шинуючого матеріалу. 

Постійні шини, застосовують як лікувальні апарати для тривалої імобілізації 

зубів. У залежності від топографії дефекта зубного ряда, расповсюдження 

захворювання тканин пародонта та його ступеня деструкції постійні конструкції 

можна поділити на незнімні, знімні та комбіновані. Широкий вибір ортопедичних 

конструкцій дозволяє провести стабілізацію збережених зубів у різних площинах: 

сагітальній (у бокових відділах зубного ряду), фронтальній (у передній ділянці), 

фронто-сагітальній, парасагітальній, по дузі, по дузі разом із парасагітальною [10, 

65, 68, 77, 122, 145, 164]. 

Незнімні протези надійно фіксують збережені зуби у горизонтальній та 

вертикальній площинах, що дозволяє їм протистояти жувальному тиску. Вони мало 

порушують функцію мовлення і пацієнти скоріше адаптуються до них. Для 

підвищення міцності фіксації незнімної шини до тканин зубів можна 

використовувати парапульпарні та внутрішньоканальні штифти [45, 53, 68, 133]. 

Дефекти переднього відділу зубного ряду та малі включені дефекти у бокових 

ділянках заміщуються в основному різними видами мостоподібних протезів, які 

одночасно виконують роль шини. В якості опорних елементів таких конструкцій 

служать екваторні та повні коронки. Екваторні коронки забезпечують доступ до 
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парадонтальної кишені при паралельному терапевтичному лікуванні, але 

передбачають препарування жувальної поверхні зубів, а зменшення площі контакту 

із проміжною частиною мостоподібного протезу може призводити до поломки 

протезу, тому краще використовувати суцільнолиті, ніж штамповано-паяні 

конструкції у таких випадках [47]. Повні металеві коронки, облицьовані керамічною 

або акриловою масою, мають на сьогодні саме широке використання у якості 

опорного елементу незнімної шинуючої конструкції. Але, їхнє застосування 

показано після стабілізації запальних явищ у маргінальному пародонті і не раніше 6 

тижнів після хірургічних втручань на тканинах пародонта [35, 39, 52, 164, 181]. Крім 

того, рекомендується надясенне положення країв опорних коронок при 

захворюваннях тканин пародонта, а у разі підясенного розташування (у фронтальній 

ділянці) особливу увагу необхідно звертати на щільність прилягання коронки до 

шийки зуба, для запобігання утворення своєрідної мікробної «анаеробної ніши», що 

може загострювати перебіг ГП [157, 158]. Особливу увагу, автор рекомендує 

приділяти відновленню оклюзійного контакту з зубами антагоністами (не більше 4 

мм2) та поруч стоячими зубами, а також, для запобігання механічної травми 

слизової маргінального пародонта їжею, коронка має мати відповідний екватор. 

Область застосування незнімних мостоподібних конструкцій обмежена розмірами та 

місцем розташування дефекту зубного ряду. При неможливості використання 

мостоподібних протезів показано застосування знімної бюгельної конструкції 

[42,48]. 

Бюгельні протези на сьогодні є найбільш раціональними із знімних 

конструкцій, що при правильному розташуванні кламерної системи та дуги дозволяє 

стабілізувати збережені зуби у потрібній площині та перерозподілити жувальне 

навантаження між ними. Але, використання бюгельних протезів має свої нюанси, 

які необхідно враховувати для запобігання ускладнень при протезуванні часткової 

втрати зубів, ускладненій захворюванням пародонта. Так, бюгельний протез має 

опору на два різноманітних «біологічних фундаментів»: податливість слизової 

оболонки у беззубій ділянці альвеолярного відростка сягає 500 мкм, а у ділянці 

опорних зубів 20 мкм [157, 158]. Крім того, самі опорні зуби можуть мати різну 
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рухомість. Це може призводити до того, що сідловидна частина бюгельного протеза 

буде виконувати роль важеля та розхитувати опорні зуби ще більше. Утримуюча 

частина опорно-утримуючого кламеру при накладанні та зніманні протезу діє 

горизонтально на опорний зуб, що впливає шкідливо на його пародонт. У разі 

використання телескопічних конструкцій у бюгельному протезі спостерігається 

ретракція ясенного краю та гіперплазія його слизової оболонки [13, 48, 157]. 

Широке застосування різних замкових кріплень, які можна застосовувати при 

виготовленні незнімних і знімних конструкцій, пояснюється їх високою якістю та 

естетичністю [24, 42]. Аналіз біомеханіки багатоваріантних кнопкових замків ВКС– 

СГ і ригельних, «Варіо Софт-3» фірми «Bredent» за допомогою вивчення напруго-

деформаційного стану системи: опорні зуби – замок – тканини пародонта методом 

математичного моделювання дозволив зробити наступні висновки - невеликі 

розміри замків при жуванні розвивають у них достатньо високі напруги, що може 

призвести до їхнього руйнування; при застосуванні замкових кріплень жувальне 

навантаження передається на корені опорних зубів. Якщо є резорбція кісткової 

тканини альвеолярного відростка, то напруго-деформаційні сили, які виникають у 

пародонті коренів опорних зубів значно збільшуються. Це може призвести до втрати 

опорних зубів [42, 68, 71, 157]. 

Шинуючі властивості знімних шин забезпечуються різною комбінацією 

безперервних опорно-утримуючих та перекидних кламерів, а також різної форми 

оклюзійних накладок. Знімні шини можуть включатися у конструкції бюгельних 

протезів і вимагають застосування методів паралелометрії та литва на вогнетривких 

моделях. 

При комбінованих дефектах зубних рядів постійне протезування може 

включати комбінацію незнімних та знімних конструкцій. Правильно підібраний та 

проведений комплекс ортопедичних маніпуляцій, спрямований не тільки на 

відновлення дефекту, але і на надійну стабілізацію збережених зубів, сприяє 

нормалізації оклюзійних навантажень, трофіки пародонта і репаративним процесам, 

підвищуючи таким чином ефективність лікування захворювань пародонта. Таким 

чином, методи постійного шинування також мають позитивні та негативні 



33 
 

властивості. До позитивних властивостей незнімних шин відносять: 1) можливість 

блокування зубної системи у трьох напрямках – вертикальному, трансверзальному 

та медіодистальному; 2) залишається відкритою пародонтальна кишеня (за винятком 

повних коронок), що дає можливість для проведення терапевтичного та хірургічного 

лікування; 3) міцно фіксуються на зубах; 4) швидке звикання пацієнтів до протезів. 

До негативних властивостей незнімних шин відносять: 1) необхідність 

препарування твердих тканин зубів; 2) застосування штифтових шин передбачає 

видалення пульпи; 3) незнімні шини важко накладаються при віялоподібному 

розходженні зубів; 4) конструкції ковпачкових шин не міцні, часто розриваються по 

лінії паяння; 5) незнімні шини погіршують гігієну порожнини рота. Знімні шини 

легко піддаються очищенню, менше порушують гігієну порожнини рота, що дає 

можливість застосовувати їх для профілактики функціонального перевантаження 

пародонта при дефектах зубних рядів, але без патологічної рухомості зубів. До 

недоліків можна віднести обов’язкове застосування паралелометрії та точного литва 

на вогнетривких моделях при виготовленні, інакше при накладанні можливе 

перевантаження пародонта окремих зубів. 

Із вище вказаного можна зробити висновок, що ортопедичні методи 

шинування при комплексному лікуванні захворювань пародонта є головні і 

необхідні [113]. Але, відомі ортопедичні конструкції мають ті, чи інші недоліки, що 

обмежує їх використання у разі необхідності безпосереднього протезування після 

видалення рухомих зубів. Тому сьогодні, у ситуації що склалася з поширенням 

захворювань пародонта, є необхідність в удосконаленні уже відомих ортопедичних 

методів та розробці нових технологій та конструкцій, які б дозволили підвищити 

ефективність комплексного лікування ГП [20]. 

 

1.3. Роль безпосереднього протезування у комплексному лікуванні 

захворювань пародонта, характеристика методів 

 

Втрата зубів, які пов'язані з порушенням функції жування, мови, зовнішнього 

вигляду негативно відображаєтся на самопочутті хворого. Характер і ступінь цього 
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впливу залежить від статті та віку хворого, професії, типу вищої нервової діяльності, 

а також від того, які зуби втрачені. Так, втрата передніх зубів, порушуючи  

естетичні норми, може викликати різну реакцію у молодої або похилого віку 

людини, а для викладачів і артистів втрата фронтальних зубів призводить до 

тимчасового припинення роботи, тому зрозуміло бажання хворого швидше 

отримати протез та замістити дефект зубного ряду, що утворився. Порушення 

естетичних норм, функції жування, небезпека перевантаження збережених зубів, 

втрати фіксованої міжальвеолярної висоти і зміна в зв'язку з цим діяльності 

жувальних м'язів та скронево-нижньощелепного суглоба, також викликають у лікаря 

прагнення зменшити розрив у часі між операцією і початком протезування [51, 54, 

152, 165].  

Безпосереднє протезування, а саме - заміщення дефекту зубного ряду одразу 

після видалення зубів, є шляхом вирішення даної проблеми. Але, у разі втрати зубів, 

яке є наслідком загострення перебігу захворювання пародонта, коли збережені зуби 

мають різні резервні сили та функціональні можливості, лікарю-ортопеду стає 

складно зупинитися на тій, чи іншій конструкції. Традиційна тактика очікування 

загоєння раневої поверхні (від 6 тижнів і більше), а потім протезування, може 

призвести до жувального перевантаження збережених зубів, їх розхитування та  

видалення [68, 158]. Сучасні погляди американських вчених підкреслюють 

безперечну необхідність безпосереднього протезування у комплексному лікуванні 

захворювань пародонта, які супроводжуються видаленням зубів, а схема 

застосування ортопедичних методів у цьому комплексі має виглядати наступною: 

безпосереднє протезування, тимчасове шинування і постійне протезування [209, 

211]. Ряд робіт вітчизняних вчених підтверджують думку, що застосування 

безпосереднього протезування поряд із хірургічними втручаннями скорюючи період 

лікування перед постійним протезуванням [33, 158]. Таким чином, до 

безпосереднього протезування є широкі показання: 

1) видалення останніх зубів; 2) видалення зубів із втратою останньої пари 

антагоністів (втрата фіксованої висоти прикусу); 3) видалення зубів, коли пародонту 

збережених зубів загрожує функціональне перевантаження з подальшим зниженням 
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міжальвеолярної висоти; 4) видалення корінних зубів з утворенням двосторонніх 

кінцевих або великих включених дефектів при глибокому прикусу і артропатіях; 5) 

видалення передніх зубів; 6) видалення бічних зубів при системних 

пародонтопатіях; 7) резекція альвеолярного відростка і щелеп [164, 168]. 

Традиційними методами безпосереднього протезування є використання відомих 

наступних знімних та незнімних конструкцій. 

Найбільш широко в якості первинного безпосереднього протезу 

використовується пластиночний знімний протез з утримуючими або опорно-

утримуючими кламерами [192]. У результаті узагальнення клінічного досвіду 

багатьох стоматологів склалися дві найбільш раціональні методики виготовлення 

безпосереднього знімного протезу, інакше імедіат-протезу.  

Перша методика (Б. М. Бинін, Г. П. Соснін, А. А. Котляр, О. І. Гаврилов) 

полягає в наступному: до видалення зубів знімають відбитки зубних рядів; 

відливають робочі та допоміжні моделі і готують воскові шаблони з прикусними 

валиками, якщо без них не можна скласти моделі в центральній оклюзії; моделі 

загіпсовують в артикулятор і роблять спеціальну обробку. Зуби, що підлягають 

видаленню, зрізають на моделях на рівні шийок. Потім з вершини альвеолярного 

відростка знімають тонкий шар гіпсу (І -2 мм) і надають йому заокруглену форму. У 

ділянках, прилеглих до шийки збережених зубів, відступивши на 3-4 мм гіпс, не 

знімають. Це роблять для попередження відшарування ясен природних зубів 

майбутнім протезом. Не знімають багато гіпсу із язичної та особливо піднебінної 

сторони. Тут є щільна, мало податлива слизова оболонка, яка не відразу піддається 

ретракціі після видалення зубів. Автори рекомендують на моделі при обробці 

альвеолярного відростка знімати менше гіпсу і через деякий час здійснювати 

перебазування готового протеза. Після підготовки альвеолярного відростка роблять 

постановку зубів і закінчують виготовлення протеза. Після операції видалення зубів 

проводять накладання протезу, яке має свої особливості. Набряк слизової оболонки 

в області раневої поверхні заважає точному приляганню протезу до тканин 

протезного поля і часто викликає підвищення висоти прикусу на штучних зубах. У 
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перший сеанс не рекомендують займатися виправленням оклюзійних співвідношень. 

Це можна зробити в наступні дні, коли запальний набряк після операції зникне.  

Друга методика виготовлення безпосереднього іммедіат-протезу (І. М. 

Оксман, 3. Я. Шур, М. Н. Шітова) відрізняється від першої тим, що протез готують у 

два етапи. Спочатку по восковому шаблону, сформованому на робочій моделі, 

виготовляють з пластмаси базис майбутнього протеза із звичайними межами. Потім 

його перевіряють в порожнині рота і знімають відбиток разом з базисом. Отримують 

модель із базисом, яку переводять на артикулятор. Після цього на моделі 

приступають до підготовки альвеолярного відростка. За цією методикою гіпсові 

зуби зрізують так, що на поверхні альвеолярного відростка залишається культя 

висотою 1 мм. Роблять звичайну постановку зубів, та виготовлення протезу 

закінчують, як при починці, коли необхідно приварити декілька нових зубів. 

Оскільки базис безпосереднього протеза бере участь у формуванні альвеолярного 

відростка, постановку зубів у такому протезі роблять майже завжди на штучних 

яснах. Протез, виготовлений за описаною методикою, не прилягає базисом до 

операційної рани і не порушує в ній процеси, пов'язані з загоєнням. Попереднє 

виготовлення базису і перевірка його в (порожнині рота) полегшують накладення 

готового протезу після операції. 

З моменту операції видалення зуба альвеолярний відросток піддається 

безперервній еволюції, як під впливом самого протеза, так і внаслідок атрофії від 

бездіяльності. Спочатку, протягом 45 днів, післяопераційна рана заповнюється  

губчастою кісткою. Через 3 місяці ділянка колишньої лунки на місці видаленого 

зуба за своєю будовою нічим не відрізняється від навколишньої кісткової тканини 

щелепи [68, 184]. 

По мірі загоєння операційної рани починає виявлятися невелика локальна 

невідповідність протеза. Ці недоліки виявляються в перші тижні після операції і 

легко усуваються нашаруванням швидкотвердіючої пластмаси Через 2-4 місяці 

після загоєння рани внутрішня поверхня імедіат-протезу не відповідає рельєфу 

нової слизової оболонки, протез втрачає стійкість, порушується оклюзія штучних 
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зубів, з’являється щілина між базисом та альвеолярним відростком, можливе 

балансування протезу [119, 122, 165]. 

Не дивлячись на нескладність виготовлення та дешевизну, безпосередні знімні 

пластмасові протези мають і суттєві недоліки: великі розміри, що затрудняє 

адаптацію; не естетичні, тому що знімні; мають мікрорухливість, що може 

розхитувати зуби та травмувати раневу поверхню; у разі використання кламерів, 

збережені зуби також розхитуються; застосування швидко твердіючої токсичної для 

організму пластмаси, поверхня якої сприяє росту патогенної мікрофлори, що своєю 

чергою може шкідливо впливати на загоєння рани [65, 69, 122, 228]. Треба 

відмітити, що спроби удосконалення описаних вище методів виготовлення знімних 

імедіат-протезів (Seeling, 1965; Г. Л. Саввиди 1974; В. Н. Ралло, Н. А. Пучко, 1983) 

були спрямовані на відтворення зовнішнього вигляду коронок видалених зубів, і не 

усували вказаних недоліків. У тих випадках, коли після видалення декількох зубів у 

якості безпосередніх протезів застосовують незнімні штамповано-паяні шинуючі 

мостоподібні протези, виготовлення їх проводять по традиційній методиці. Якщо, 

елементами шини-протезу є штучні коронки та напівкоронки, спочатку проводиться 

препарування опорних зубів, отримання відбитків, припасування опорних елементів 

та отримання оклюзійних відбитків. Після видалення зубів незнімну шину-протез 

тимчасово фіксують на 1-2 тижні, а потім проводять корекцію прилягання 

проміжної частини до ясен за допомогою швидко твердіючої пластмаси і фіксують 

на цемент [68]. 

Недоліками безпосередніх незнімних штамповано-паяних протезів є: 

необхідність значного препарування рухомих і нахилених зубів; неточність 

прилягання коронок із сторони раневої поверхні після загоєння рани, що може 

служити джерелом накопичення залишків їжі та розвитку мікробної бляшки; 

негативний вплив припою на тканини пародонта; токсична дія на раневу поверхню 

швидко твердіючої пластмаси. 

Застосування суцільнолитих незнімних конструкцій при безпосередньому 

протезуванні дозволяє запобігти порушенню функції жування і є більш естетичним, 

ніж штамповано-паяне протезування [116, 173, 197, 233]. Спрощення технології 
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виготовлення суцільнолитих конструкцій, моделювання каркасу майбутнього 

мостовидного протезу з швидко твердіючих пластмас і розробка методик 

компенсації усадки метала при литві, шляхом застосування малих керамічних 

моделей дозволело широко використовувати суцільнолиті конструкції при 

безпосередньому протезуванні. Проте запропонований метод включає препарування 

опорних зубів і не враховуючи їх рухомості. Виготовлена конструкція хоча і 

естетична, але немає точності прилягання проміжної частини мостоподібного 

протезу в ділянці видалених зубів до слизової оболонки після загоєння раневої 

поверхні. Це може сприяти погіршенню гігієнічного і естетичного ефекту від даного 

методу протезування. 

Треба зауважити, що специфікою застосування незнімних конструкцій, у 

якості безпосередніх протезів при генералізованому пародонтиті і рухливості 

збережених зубів, є включення в конструкцію більшого числа опорних зубів. Тільки 

включення в єдиний блок усіх збережених зубів дозволяє рівномірно 

перерозподілити жувальний тиск [68, 115, 137, 165]. Найбільш надійним у таких 

випадках буде, наприклад, шинування зубів по дузі. Перевантаження опорно-

утримуючого апарату зубів, які залишилися викликає набряк м’яких тканин, некроз 

колагенових волокон, атрофію кісткової тканини альвеолярних відростків [158, 184, 

189]. У свою чергу, гіпофункція пародонту та недовантаження викликає збільшення 

рухливості зубів, а також зниження резистентності їх пародонта до інфекції [78, 79, 

227]. 

Таким чином, традиційні знімні та незнімні ортопедичні конструкції мають 

недоліки при використанні їх у якості безпосередніх протезів, які є необхідним 

етапом у комплексному лікуванні генералізованому пародонтиті, ускладненого 

частковою втратою зубів. Це спонукає вчених шукати нові методики та розробляти 

нові конструкції, якими можна було б користуватися тривалий час та  

використовувати при безпосередньому протезуванні. Прикладом вітчизняних 

розробок таких конструкцій можуть бути умовно-знімні протези [115], які 

дозволяють заміщувати кінцеві дефекти зубних рядів та розвантажувати пародонт 

обмежуючих зубів; розбірні мостоподібні протези [77], які дозволяють заміщувати 
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включені дефекти зубних рядів у разі нахилу опорних зубів та при потребі 

проведення ретельної гігієни, передбачають зняття проміжної частини. 

Отже, з вивчених нами літературних даних витікає наступне: ортопедичні 

методи є складовою частиною і найважливішим етапом комплексного лікування 

генералізованого пародонтиту. Безпосереднє і раннє шинування та протезування 

збережених зубів позитивно впливає на їх пародонт, що може бути підтверджено за 

допомогою функціональних та рентгенологічних методів діагностики. З відомих 

шинуючих протезів лікарі-стоматологи надають перевагу незнімним, але вибір їх 

конструкції при захворюваннях пародонта і безпосередньому протезуванні 

залишається обмеженим і технологічно затрудненим. Розробка та застосування 

незнімних розбірних мостоподібних протезів без препарування твердих тканин зубів 

дозволило б вирішити проблеми протезування незнімними мостоподібними 

протезами при захворюваннях пародонта у разі видалення зубів. 

Пошук шляхів та впровадження технологій, які б дозволили більш безпечно і 

ефективно застосувати у комплексному лікуванні генералізованого пародонтиту 

незнімних видів протезів на даний час вивчається і є актуальною.  

 

Дані розділу опубліковано у наступних виданнях: 

 

1. Кушлик АП, Ожоган ЗР. Роль безпосереднього протезування в комплексному 

лікуванні захворювань пародонту. Вісник стоматології. 2008;1:-93 [88]. 
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РОЗДІЛ 2 

ОБ’ЄКТИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Характеристика об’єктів дослідження 

Для вирішення поставлених завдань при виконанні роботи загалом було  

обстежено 455 пацієнтів, які звернулися на кафедру ортопедичної стоматології та в 

хірургічне відділення центру стоматології університетської клініки Івано-

Франківського національного медичного університету з метою видалення зубів та 

ортопедичного лікування. 

Нами відбиралися хворі, яким проводилося за показаннями видалення 

рухомих зубів унаслідок загострення перебігу генералізованого пародонтиту 2-3 

ступеня розвитку, віком 40-55 років без загальної соматичної патології. Таким 

чином, було відібрано 129 хворих на генералізований пародонтит 2-3 ступеня 

розвитку, поєднаний із частковою втратою зубів. Усі хворі отримували базову 

терапію, яка складалася з терапевтичного і хірургічного лікування. Терапевтичне 

лікування включало: професійну гігієну ротової порожнини, зняття зубних 

відкладень, вибіркове пришліфування в разі травматичної оклюзії, медикаментозну 

обробку пародонтальних кишень (ПК) 0,1% розчином хлоргексидину. Хірургічне 

лікування включало: кюретаж пародонтальних кишень, видалення за показаннями 

рухомих зубів. У залежності від способу ортопедичного лікування обстежені 

пацієнти були розподілені на наступні групи:  

- І група (43 пацієнти), в яких комплексне лікування генералізованого 

пародонтиту 2-3 ступеня розвитку, крім базового, включало постійне протезування 

незнімними конструкціями через 3 місяці після формування кісткової тканини 

альвеолярного відростка у ділянці дефекту зубного ряду; 

- ІІ група (42 пацієнти), в яких комплексне лікування генералізованого 

пародонтиту 2-3 ступеня розвитку, крім базового включало: застосування 

безпосереднього часткового знімного пластмасового пластинкового іммедіат-
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протеза та постійне протезування через 3 місяці, після формування кісткової 

тканини альвеолярного відростка в ділянці дефекту зубного ряду; 

- ІІІ група (44 пацієнти), в яких комплексне лікування генералізованого 

пародонтиту 2-3 ступеня розвитку, крім базового включало застосування 

запропонованого безпосереднього незнімного розбірного мостоподібного протеза та 

постійне протезування через 3 місяці після формування кісткової тканини 

альвеолярного відростка в ділянці дефекту зубного ряду. 

Для з’ясування вікової норми, контрольну групу склали 26 осіб, віком 40-55 

років із збереженими зубними рядами.  

При проведенні дослідження визначали гігієнічний стан ротової порожнини за 

даними індексу гігієни OHI-S (Simplifsed Oral Hygiene Index), запропонованому J.C. 

Green і J.R. Vermillion. пародонтальний індекс Russel (РІ), індекс Ramfiord (ІR), 

стійкість судинної стінки капілярів пародонта; індекс стану периферичного 

кровообігу; комбінований пародонтальний індекс КПІ; ступінь деструкції кісткової 

тканини, рівень маркерів метаболізму кісткової тканини. При обстеженні 

пародонтальних кишень визначали їхню глибину, застосовуючи пародонтальний 

зонд, рухомість зубів визначали за шкалою Міллера в модифікації Fleszar, 

кровоточивість ясен визначали після зондування за H.R. Muhlemann, A.S. Mazor, а 

інтенсивність запальних процесів в яснах визначали за допомогою папілярно-

маргінально-альвеолярного індекса за Parma (РМА) (Данилевський МФ, Борисенко 

АВ, Антоненко МЮ та ін., 2018). 

Дослідження тканин пародонта та стану судинної мікроциркуляції проводили 

до видалення рухомих зубів, через 6 тижнів, через 3 місяці та через рік після 

постійного протезування. Дослідження маркеру резорбції кісткової тканини – 

дезоксипиридиноліну (ДПД) у сечі та маркеру кісткоутворення – остеокальцину 

(ОК) в сироватці крові проводили до видалення зубів, через 3 місяці та через рік 

після протезування. Для з’ясування ефективності запропонованого безпосереднього 

методу незнімного протезування шляхом визначення функціонального стану 

зубощелепної системи в групах пацієнтів застосовували гнатодинамометрію. 
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При формуванні основного об’єкту дослідження на першому етапі роботи 

нами обстежено 455 осіб віком  40-55 років, які звернулися у хірургічне відділення з 

метою видалення зубів. Кількість осіб жіночої і чоловічої статі склала відповідно 

61,3 % та 38,7 %. 

Після проведення вивчення ортопантомограм та консультації у лікаря-

пародонтолога було з’ясовано, що серед обстежених було 129 хворих на 

генералізований пародонтит ІІ-ІІІ ступеня, серед яких кількість осіб жіночої та 

чоловічої статі склала відповідно 47,5 % та 52,5 %, (табл.2.1). 

 

Таблиця 2.1. 

Кількість хворих на ГП на етапі скрінінг-дослідження, яким показано 

видалення рухомих зубів 

 

Групи хворих 

 

Загальна 

кількість 

обстжених 

Кількість обстежених 

чоловічої статі жіночої статі 

 

абсол. 

 

% 

 

абсол. 

 

% 

Хворі, що 

звернулися з метою 

видалення зубів 

 

 

455 

 

 

 

176 

 

 

 

38,7 

 

 

 

279 

 

 

 

61,3 

 

 

Хворі на ГП, якім 

показано 

видалення зубів 

 

 

129 

 

67 

 

 

 

   52,5 

 

 

62 

 

 

 

    47,5 
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Таким чином, для проведення другого етапу дослідження нами було відібрано 

129 осіб жіночої та чоловічої статі, віком 40-55 років, яким після спільної 

консультації із лікарем-пародонтологом, було показано видалення одного або 

декількох зубів, унаслідок загострення перебігу генералізованого пародонтиту та 

погіршення клініко-морфологічного стану тканин пародонта (табл. 2.2). В усіх 

пацієнтів діагноз був верифікований за класифікацією захворювань пародонта М. Ф. 

Данилевського, 1994 [25]. Видалення зубів проводилося за наступними 

показаннями: 1) резорбція кісткової тканини альвеоли більше 2/3 довжини кореня, 

рухомість зубів ІІІ ступеня; 2) часто рецидевуючи пародонтальні абсцеси, які не 

піддаються медикаментозному лікуванню; 3) наявність біля верхівки кореня 

патологічних процесів, які не підлягають лікуванню; 4) ортопедичні показання для 

вибору раціональної конструкції. 

 

Таблиця 2.2. 

Поділ на групи хворих на ГП на другому етапі дослідження 

Групи дослідження 

 

 

 

Кількість хворих 

 

чоловічої статі Жіночої статі 

абсол. % абсол. % 

І – група 

(n=43 особи) 

23 54,5 20 45,5 

ІІ – група 

(n=42 особи) 

20 46,9 22 

 

53,1 

ІІІ – група 

(n=44 особи) 

24 55,9 20 44,1 

 

Контрольна група 

(n=26 осіб) 

 

14 

 

53,8 

 

12 

 

46,2 
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2.2. Методи дослідження 

 

Для вирішення поставлених завдань робота включала в себе проведення 

клінічної комплексної індексної оцінки стану тканин пародонта збережених зубів, а 

також рентгенологічні методи дослідження мінеральної щільності кісткової тканини 

альвеолярного відростка у ділянках міжзубних перегородок і верхівок коренів 

опорних зубів та лабораторні імуноферментні методи. 

Потребу в безпосередньому протезуванні визначали при обстежені мешканців 

Івано-Франківської області, віком 40-55 років (455 осіб), які звернулися по допомогу 

в центр стоматології Івано-Франківського національного медичного університету і, 

яким за показаннями проводилося видалення зубів після консультації з лікарем- 

пародонтологом. Таким чином, був визначений відсоток хворих на генералізований 

пародонтит ІІ-ІІІ ступеня, яким проводилося видалення зубів і було рекомендовано 

виготовлення безпосередніх протезів для профілактики шкідливої дії жувального 

перевантаження на пародонт збережених зубів. У свою чергу, відібрані пацієнти із 

вказаною патологією були поділені на вказані вище групи, яким проводилися 

наступні дослідження. 

Клінічні дослідження оцінки стану тканин пародонта, судинної системи біля 

зубних тканин збережених зубів проводили на базі кафедри ортопедичної 

стоматології Івано-Франківського національного медичного університету (зав. 

кафедри д.мед.н., професор З.Р. Ожоган). Дослідження проводили за 

загальноприйнятими методиками: після збору скарг та анамнезу хворого 

переходили до огляду порожнини рота: з’ясовували важкість розвитку 

генералізованого пародонтиту, ступінь рухомості зубів, наявність часткових 

дефектів зубних рядів та травматичної оклюзії. 

Дослідження стану пародонта. Гігієнічний стан порожнини рота оцінювали 

по даним індексу гігієни OHI-S (Simplifsed Oral Hygiene Index), запропонованому 

J.C. Green і J.R. Vermillion (1960). Для визначення вказаного гігієнічного індекса 
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обстежують щічну та язикову поверхню всіх перших молярів і губну поверхню 

перших верхніх різців. Спочатку визначають зубний наліт, а потім зубний камінь. 

Зубний наліт (ІГ-DI-S) визначають по наступним балам: 

0 – відсутність зубного нальоту; 

1 – зубний наліт покриває не більше 1/3 поверхні зуба; 

2 – зубий наліт покриває більше 1/3, але менше 2/3 поверхні зуба; 

3 – зубний наліт покриває більше 2/3 поверхні зуба. 

Отриману суму балів ділять на кількість обстежених зубів [25]. 

Індекс зубного каменю (CI-S) оцінюють по наступним балам: 

0 – немає каменю; 

1 – надясенний камінь покриває менше 1/3 поверхні зуба; 

2 – надясенний камінь покриває від 1/3 до 2/3 поверхні зуба; 

3 – надясенний камінь покривє більше 2/3 поверхні зуба; 

Отриману суму балів ділять на кількість обстежених зубів [25]. 1 – при 

обстеженні пародонтальних кишень визначали їхню глибину в 6 точках, 

застосовуючи пародонтальний зонд [142]. 

2 – рухомість зубів визначали за шкалою Міллера в модифікації Fleszar (1980) 

у балах – від 0 до 3 [142]. 

3 – кровоточивість ясен (Інд.кр.) визначали після зондування за H.R. 

Muhlemann, A.S. Mazor, (1958) [25]. 

4 – інтенсивність запальних процесів у яснах визначали за допомогою 

папілярно-маргінально-альвеолярного індекса за Parma (РМА) у відсотках (1960) 

[142]. 

Для визначення ступеня тяжкості дистрофічно-запальних змін у тканинах 

пародонта застосовували комбіновані пародонтальні індекси Russel (1956) (РІ) та 

Ramfiord (1959) (ІR). При визначенні пародонтального індексу в балах оцінюється 

стан пародонта навколо кожного зуба, при цьому беруть до уваги ступінь запалення, 

глибину пародонтальних кишень, рухомість зубів. Дані (ІR) оцінювали в балах 

залежно від стану тканин пародонта визначених зубів, наявності пародонтальних 
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кишень та їх глибини. Отриману суму балів ділили на кількість обстежених зубів 

[25]. 

Стійкісь капілярної судинної стінки тканин пародонта визначали за часом 

виникнення гематоми при проведенні вакуумної проби (ВП) за В. І. Кулаженко 

(1960). Проба проводилася за допомогою апарату АЛП-2, який створює від’ємний 

тиск до 40 мм.рт.ст (0,8 kgf/cm2). Для фронтальної ділянки реферативний показник 

дорівнює 40-50 сек., а для дистальної ділянки 70-80 сек. [25,82]. 

Стан мікроциркуляції периферичного кровообігу пародонта визначали за 

індексом (ІПК, за Л. Г. Дєдовою, 1981), який дорівнює співвідношенню часу 

утворення гематоми до часу її розмоктування [56].  

Враховуючи мету роботи, а також поставлені завдання, проводили комплексну 

оцінку стану пародонта до видалення рухомих зубів, протягом 3 місяці та через 1 рік 

після протезування у всіх групах дослідження за допомогою комбінованого 

пародонтального індексу (КПІ, за Т.В. Никитиною, 1982), який враховує стан м’яких 

тканин і кісткової структури. Методика визначення наступна: оцінюють запалення 

ясен (З) по ВП або клінічно та втрату кісткової тканини (Д) біля кожного зуба в 

балах. 

Оцінка запалення (З): 

0 – вакуум-проба за В.І. Кулаженком у межах норми (клінічно – 

кровоточивість відсутня); 

1 – зниження показників вакуум-проби за Кулаженком в 1,5 раза, але не більш 

ніж у 3 рази (клінічно – кровоточивість слабка); 

2 – зниження показників вакуум-проби за Кулаженком в 3 рази, але не більш 

ніж у 4 рази (клінічно – кровоточивість значна); 

3 – зниження показників вакуум-проби за Кулаженком в 4 рази і більш 

(клінічно –кровоточивість спонтанна). 

Оцінка втрати кісткової тканини (Д): 

0 – відсутність зубоясенних кишень; 

2 – відстань від емалево-цементної межі до дна зубоясенної кишені не більш 2 

мм; 
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4 – відстань від емалево-цементної межі до дна зубоясенної кишені від 2 до 4 

мм; 

6 – відстань від емалево-цементної межі до дна зубоясенної кишені від 4 до 6 

мм; 

8 – відстань від емалево-цементної межі до дна зубоясенної кишені від 6 мм і 

більш. 

Обчислення КПІ проводять за формулою: 

                                         ∑(З + Д) 

                               КПІ = ---------- ,                                                                       (2.1) 

                                             n 

 

де (З + Д) - сума балів біля кожного зуба; 

n- число обстежених зубів [56].  

Рентгенологічне дослідження. Визначення ступеня деструкції кісткової 

тканини альвеолярного відростка проводили за допомогою методу ортопантографії 

та прицільної внутрішшньоротової рентгенографії за індексом Fuch, (1979), який 

вираховували по наступній методиці. На рентгенограмі визначали ступінь 

деструкції кісткової тканини  навколо всіх зубів, яку виражали у балах: 

4 – відсутність резорбції альвеолярного відростка; 

3 – резорбція кістки до 1/3 довжини кореня; 

2 – резорбція кістки до 2/3 довжини кореня; 

1 – резорбція кістки більш 2/3 довжини кореня; 

0 – зуб поза кісткою чи його відсутність, викликані патологією пародонта. 

Обчислення індексу проводять за формулою: 

                          Індекс = (n  х   0) + (n  х  1) + (n  х  2) + (n  х  3)                      (2.2) 

                                                               n   х  4 

де n – число зубів з відповідним ступенем деструкції; 

0, 1, 2, 3, 4 - відповідний бал [56]. 

За ступенем резорбції міжзубних кісткових перегородок та глибини 

пародонтальних кишень карманів на ортопантомограмах оцінювали тяжкість 
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розвитку генералізованого пародонтиту [71, 11]. Ортопантомографію проводили за 

допомогою апарату Morita Veraviewepocs 3D. 

За отриманими ортопантомографічними знімками оцінювали особливості 

архітектоніки кісткової тканини (КТ) альвеолярного відростка: підвищена 

прозорість, крупнопетлистість малюнку, неоднорідна контрастність, стоншення 

кортикальної пластинки – відповідали остеопоротичним змінам; дрібнопетлистий 

малюнок кістки, потовщення міжзубних кісткових перетинок – остеосклеротичним 

[110]. 

Імуноферментні дослідження. Лабораторні дослідження по визначенню 

маркерів метаболізму КТ включали оцінку активності процесів резорбції кісткової 

тканини за допомогою маркера резорбції кісткової тканини дезоксипиридиноліну у 

сечі (ДПД, з визначенням креатиніну) імуноферментним методом за допомогою 

набору «QUIDEL Metra DPD EIA kit» (США). Референтні значення для цього 

показника становлять: у жінок (25 – 44 років) – 3,0 – 7,4 нмоль, у чоловіків (25 – 55 

років) – 2,3 – 5,4 нмоль. 

Активність кісткового формування визначали за маркером цього процесу – 

остеокальцином у сироватці крові. Для кількісної оцінки остеокальцину в сироватці 

крові застосовували двоцентровий імуноферментний тест «Osteometer BioTech A/S 

N-MID Osteocalcin One Step ELISA» (Данія), який дозволяє вивчити активність 

остеобластів. Референтні показники рівня остеокальцину, згідно інструкції, 

становили у чоловіків – 12,3 – 30,5 нг/мл, у жінок – 11,4 – 24,4 нг/мл. 

 

2.3. Методи ортопедичного лікування застосовані у дослідженні та оцінка 

їх ефективності 

 

Хворі на генералізований пародонтит у групах дослідження отримували 

комплексне лікування: терапевтичне, хірургічне та ортопедичне.  

Терапевтичне лікування включало видалення зубних відкладень під 

аплікаційною анестезією і обробку пародонтальних кишень 0,01 % розчином 

хлоргексидину біглюконату. Після скейлінгу проводили полірування пришийкових 
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ділянок та контактних поверхонь з одночасною обробкою фтористими препаратами. 

На етапі медикаментозного лікування після санації порожнини рота та усунення 

пунктів травматичної оклюзії за допомогою вибіркового пришліфовування зубів, 

проводили кюретаж при глибині пародонтальний кишень до 4-5 мм за умов 

відсутності явищ загострення. Враховуючи вік пацієнтів та тяжкість розвитку 

генералізованого пародонтиту, всередину призначали препарат Кальцемін протягом 

3 місяців по 1 табл. 2 рази на добу, у склад якого входить: кальцію (цитрату і 

карбонату) 250 мг, 50 МО вітаміну D3, 2 мг цинку, 500 мкг міді і 50 мкг бору [69]. 

Враховуючи недоліки безпосередніх пластинчатих іммедіат-протезів [95] та 

можливе загострення перебігу генералізованого пародонтиту після видалення зубів 

[21,49], нами був розроблений незнімний мостоподібний протез, виготовлення якого 

проводилося по наступній методиці. Подвійні анатомічні відбитки із зубних рядів 

отримували до видалення рухомих зубів, після зняття зубного каменю і нальоту та 

медикаментозної обробки пародонтальних кишень. На виготовлених моделях із 

супер гіпсу зрізали зуби, що підлягали видаленню, обробку альвеолярного відростка 

на моделях проводили по загально прийнятій технології [111]. Після цього 

переходили до моделювання безпосереднього протезу, який складався із 

вестибулярних та оральних суцільнолитих панцирних накладок (1), з’єднаних між 

собою балками-пластинками (2). Проміжну частину (3) моделювали після 

припасовки накладок на моделі, причому вона мала мати конусоподібний паз (4), що 

давало можливість при накладанні міцно притискати накладки до поверхонь зубів, 

рис. 2.1. Облицювання пластмасою панцирних накладок (у разі потреби) проводили 

традиційним  способом. Треба зауважити, що виготовлення вказаної ортопедичної 

конструкції проводилося із мінімальним препаруванням твердих тканин збережених 

зубів, яка в основному була спрямована на усунення травматичної оклюзії. 

Запропонована конструкція фіксувалася за допомогою склоіномерного цементу 

строком до 3 місяців, а саме до повного відновлення кісткової тканини у ділянці 

видалених зубів, яке контролювалося рентгенологічним дослідженням. Позитивний 

вплив на тканини пародонта збережених зубів, міцність та естетичність 
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запропонованої конструкції (рис.2.2.) дозволили отримати деклараційний Патент № 

20995 UA від 15.02.2007р. 

 

Рис. 2.1. Схематичне зображення запропонованого безпосереднього 

незнімного мостоподібного протеза. 1- вестибулярна та оральна суцільнолиті 

панцирні накладки; 2 – балки-пластинки; 3 – проміжна частина; 4 – конусний паз. 

 

 

 

     

 

 

Рис. 2.2. Безпосередній розбірний незнімний протез у порожнині рота пацієнта 

А. після видалення за показаннями 31 та 41 зубів. 
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Для підтвердження позитивного впливу безпосередніх протезів на тканини 

пародонта збережених зубів при загострені перебігу генералізованого пародонтиту, 

ускладненого частковою втратою зубів та ефективності запропонованого методу 

безпосереднього протезування за допомогою розбірної незнімної конструкції 

проводили визначення витривалості опорного апарату пародонта збережених зубів 

із застосуванням гнатодинамометра «Визир-Э1000», рис. 2.3. Вимірювання 

проводили в усіх групах дослідження.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 2.3. Гнатодинамометр «Визир-Э 1000». 

 

Дослідження витривалості пародонта збережених зубів у групах проводили до 

видалення по показанням рухомих зубів, через 6 тижнів, через 3 місяці та через 1 рік 

після протезування за допомогою вказаного приладу. 

Прилад складається з набору знімних накусочних пластинок та тензоме-

тричного датчика зусилля, який через гнучке з'єднання взаємодіє з вимірювальним 

приладом, що містить перетворювач напруження прикладеного зусилля 

механічного навантаження жувального тиску на зуби, який відрізняється від своїх 

попередників тим, що перетворювач напруження прикладеного зусилля 

виготовлений у вигляді аналого-цифрового перетворювача та додатково 

оснащений процесором, який з'єднаний з комп'ютером. Крім того, використання 

даного пристрою дає змогу зберігати інформацію про патологію зубощелепової 
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системи того чи іншого пацієнта на окремому файлі із зазначенням ініціалів хворого 

та досліджуваних зубів. Показник сили витривалості пародонта збережених зубів 

отримували у ньютонах (Н) та брали середнє значення з трьох вимірів. Відомі дані 

дослідження витривалості пародонта для осіб віком 25-30 років наведені у табл. 2.3 

[61].  

Таблиця 2.3 

Функціональна витривалість опорного апарата зубів, (Н) 

Стать Зуби 

 1  2 3 4 5 6 7 8 

чоловіки  

верхня щелепа 110 60 135 170 175 325 315 170 

нижня щелепа 60 60 135 170 175 325 315 170 

жінки  

верхня щелепа 75 45 110 135 140 265 240 135 

нижня щелепа 45 45 110 135 140 265 240 140 

 

Для з’ясування повноцінності відновлення функції жування всім хворим у 

групах дослідження проводилася жувальна проба, яка передбачала визначення часу 

жувального циклу до появи рефлексу ковтання та підрахунок кількості жувальних 

рухів за цей час при пережовуванні 2 см3 чорного хліба у якості тестового продукту 

[144]. Таким чином, підраховувався динамічний показник функції жування – частота 

жувальних рухів за хвилину, яка для осіб віком 21-25 років складає 40,8 рух/хв [145].  

Ефективність застосування того чи іншого способу ортопедичного лікування у 

комплексному лікуванні генералізованого пародонтиту, ускладненого частковою 

втратою зубів, у групах дослідження також оцінювали по даним рівнів маркерів 

метаболізму КТ через 3 та 12 місяців спостереження. 
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Безпосередні результати лікування одержані в усіх 129 хворих. У віддалені 

терміни спостереження – через 6 тижнів обстежено 125 хворих, через 3 місяці – 119 

хворих, через рік – 112 хворих. 

 

2.4. Статистичні методи дослідження 

 

Отримані цифрові дані проходили математичну обробку згідно з метою та 

завданнями кожного розділу роботи. Статистичну обробку результатів дослідження 

проводили з використанням варіаційно-статистичного методу аналізу отриманих 

результатів при застосуванні статистичних програм “MicrosoftExcel –2015”, 

“Statistica – 8,0”.  

Для кожної вибіркової сукупності спостережень (n) розраховували середнє 

арифметичне значення (М), середнє квадратичне відхілення (S), середню 

квадратичну похибку середнього значення (m), t-критерий Стьюдента. 

Рівень достовірності відмінностей середніх значень у незалежних вибірках (р) 

розраховували по функції розподілення t-критерію Стьюдента: при р<0,05 – 

відмінності значимі; при р>0,05 – відмінності незначимі.  

Коефіцієнт кореляції Пірсона (r) та достовірність кореляційного зв’язку по t-

критерію Стьюдента визначали, оцінюючи лінейний зв'язок між двома змінними 

значенями. При r>0, кореляційний зв'язок рахували прямим, при r<0 – зворотнім, 

якщо r=0 – зв'язок відсутній, а якщо r=1 – зв'язок функціональний. Значення 

коефіцієнта r<0,3 відповідає слабкому, 0,3-0,7 – помірному, а r>0,7 – сильному 

кореляційному зв’язку. У разі невеликої кількості спостережень використовували 

непараметричний коефіцієнт статистичного зв’язку: коефіцієнт рангової кореляції 

Спірмена. 

За даними розділу опубліковано наступні видання: 

1. Кушлик АП, Ожоган ЗР, Шуклін ВА, Мельник НС. Розбірний 

мостоподібний протез. Патент на корисну модель № 20995 Україна, МПК (2007) 

A61С 13/00, № u 2006 09942; опубл. 15.02.2007, Бюл. 2.   [96]. 
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2. Кушлик АП. Застосування розбірного незнімного мостоподібного протеза 

при безпосередньому протезуванні. Конгрес світової федерації українських 

лікарських товариств.  2008;-420с. 60  [85].                                                          

3. Кушлик АП, Ожоган ЗР, Шуклін ВА. Безпосереднє протезування в 

комплексному лікуванні генералізованого пародонтиту. Архів клінічної медицини. 

2007;1:59-60 [92]. 
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РОЗДІЛ 3 

ВПЛИВ ОРТОПЕДИЧНОГО ЛІКУВАННЯ ЧАСТКОВОЇ ВТРАТИ ЗУБІВ 

УНАСЛІДОК УСКЛАДНЕННЯ ГЕНЕРАЛІЗОВАНОГО ПАРОДОНТИТА НА 

СТРУКТУРНО – ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ СТАН ТКАНИН ПАРОДОНТА ТА 

КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ АЛЬВЕОЛЯРНОГО ВІДРОСТКА  

 

3.1. Вплив ортопедичних методів лікування на показники 

пародонтального статусу у хворих на генералізований пародонтит у випадку 

часткової втрати зубів 

Аналіз потреби в безпосередньому протезуванні показав, що серед пацієнтів, 

яким проводили видалення фронтальної і бічної групи зубів необхідність такого 

лікування складає 54,5%, а при видаленні тільки фронтальної групи - 90,7%. Однак, 

отримані дані практичної охорони здоров’я вказують, що безпосереднє знімне чи 

незнімне протезування застосовувалося тільки в 5,3%. Слід зазначити, що серед 

пацієнтів, яким є необхідність проведення безпосереднього протезування, у 45,2% 

проводили видалення фронтальних зубів верхньої щелепи, та у 54,8% - видалення 

фронтальних зубів нижньої щелепи. За результатами нашого дослідження 

безпосередні протези при ГП 2-3 ступеня розвитку ми застосовували у 66,7% 

пацієнтів трьох груп, яким проводили комплексне ортопедичне лікування. 

Враховуючи, що для проведення запланованого дослідження відібрані хворі 

мали генералізований пародонтит ІІ-ІІІ ступеня та показання до видаленя рухомих 

зубів, стан тканин пародонта оцінювали за даними параклінічних пародонтальних 

індексів до видалення зубів, через 6 тижнів після видалення, через 3 та 12 місяців 

після ортопедичного лікування, відповідно групі дослідження (І – очикування 

остаточного загоєння рани та кісткоутворення у ділянці дефекту зубного ряду до 3-х 

місяців з подальшим постійним протезуванням; ІІ – безпосередній імедіат-протез до 

3-х місяців з подальшим постійним протезуванням; ІІІ – безпосередній розбірний 

мостоподібний протез до 3-х місяців з подальшим постійним протезуванням).  
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У І групі, де постійне протезування проводилося традиційно: після повної 

санації порожнини рота, очікування загоєння раньової поверхні та утворення 

кісткової тканини у ділянці дефекту зубного ряду, показники гігієни поліпшувалися 

протягом 3 місяців і були більшими порівняно з групою контролю: до лікування ІГ-

DI-S – у 1,72 раза, через 6 тижнів – у 1,74 раза, через 3 місяці – у 1,80 раза 

(р1<0,001), табл. 3.1. 

Після постійного протезування, через 12 місяців індекс ІГ-DI-S зменшився і 

був більшим на 26,06 % (р1<0,05) порівняно з контрольною групою. Показник ІГ-СІ-

S у І групі був вищій у 2,09 раза (p1<0,001) – через 6 тижнів після видалення зубів, у 

2,88 раза (p1<0,001) – через 3 місяці та у 1,39 раза (p1<0,05) – через 12 місяців, 

порівняно з контрольною групою. Порівняно з показниками до лікування ІГ-DI-S 

через 6 тижнів підвищився на 1,21 % (р2>0,05); через 3 місяці –  на 4,91 % (р2>0,05), 

після постійного протезування через 12 місяців зменшився на 36,31 % (р2<0,05), а 

ІГ-СІ-S знизився за 6 тижнів на 20,45 % (р2<0,05), потім збільшився за 3 місяці на 

14,15 % (р2>0,05), але, в цілому, за рік зменшився на 81,96 % (p2<0,001) після 

постійного протезування. 

Запальні процеси у пародонті хворих І групи після видалення зубів протягом 6 

тижнів незначно зменшилися: РМА – на 14,07 % (р2>0,05), Інд.кр. – на 48,42 % 

(р2<0,05) порівняно з показниками до лікування. Але, вже через 3 місяці 

спостерігалося підвищення запальних явищ, що супроводжувалося незначною 

різницією порівняно з показниками до лікування: РМА – на 3,83 % та Інд.кр. – на 

11,01 % (р2>0,05), рис. 3.1 
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Таблиця 3.1 

Індексна оцінка стану пародонту у хворих на ГП ІІ-ІІІ ступеня у І групі 

дослідження, (M±m) 

Критерії 

оцінки 

 

Контроль

на 

група 

Хворі на ГП 

до 

лікування 

через 6 

тижнів 

через 3 

місяці 

через 12 

місяців 

n=26 n=43 n=41 n=39      n= 38 

ІГ-DI-S,  

бали 

1,42±0,07 

 

2,44±0,06 

р1<0,001 

2,47±0,06 

р1<0,001 

р2>0,05 

2,56±0,06 

р1<0,001 

р2>0,05 

1,79±0,05 

р1<0,05 

р2<0,05 

ІГ-СІ-S,  

бали 

0,84±0,08 2,12±0,06 

р1<0,001 

1,76±0,04 

р1<0,001 

р2<0,05 

2,42±0,06 

р1<0,001 

р2>0,05 

1,17±0,03 

р1<0,05 

р2<0,001 

РМА, % 

 

12,8±0,4 70,5±1,3 

р1<0,001 

61,8±0,5 

р1<0,001 

р2>0,05 

67,9±0,7 

р1<0,001 

р2>0,05 

48,2±0,4 

р1<0,001 

р2<0,05 

ІК., бали 0,67±0,06 2,52±0,07 

р1<0,001 

1,74±0,05 

р1<0,05 

р2<0,05 

2,27±0,06 

р1<0,001 

р2>0,05 

1,17±0,05 

р1<0,05 

р2<0,05 

Глибина 

ПК, мм 

0,48±0,05 4,53±0,06 

р1< 0,001 

3,82±0,05 

р1<0,001 

р2<0,05 

4,28±0,06 

р1<0,001 

р2>0,05 

3,26±0,05 

р1<0,001 

р2<0,05 

ІR,  

бали  

1,82±0,03 6,04±0,05 

р1<0,001 

4,54±0,04 

р1<0,001 

р2<0,05 

5,28±0,04 

р1<0,001 

р2>0,05 

4,35±0,05 

р1<0,001 

р2<0,05 

РІ,  

бали  

1,37±0,03 5,35±0,09 

р1<0,001 

4,32±0,06 

р1<0,001 

р2<0,05 

4,99±0,06 

р1<0,001 

р2>0,05 

4,18±0,07 

р1<0,001 

р2<0,05 

Рухомість, 

бали 

0,43±0,03 

 

1,08±0,04 

р1<0,001 

1,13±0,03 

р1<0,001 

р2>0,05 

1,16±0,04 

р1<0,001 

р2>0,05 

0,64±0,03 

р1<0,05 

р2<0,05 

Rtg.індекс 

Fuch, бали 

0,21±0,02 3,43±0,05 

р1<0,001 

3,68±0,05 

р1<0,001 

р2>0,05 

3,96±0,05 

р1<0,001 

р2<0,05 

4,18±0,06 

р1<0,001 

р2<0,05 

 

Примітки: 1. р1 - достовірність різниці між показниками контрольної групи та 

групи дослідження; 2. р2 - достовірність різниці між показниками до і після 

лікування. 
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Рис. 3.1 Фото присінка порожнини рота хворого К., І групи до лікування. 

Постійне протезування хоча і зменшувало запальні процеси у пародонті 

збережених зубів: РМА через 12 місяців  – на 46,27 % (р2<0,05) і Інд.кр. – у 1,15 раза 

(р2<0,05) порівняно з показниками до лікування, але  за рік спостереження вказані 

індеки залишалися високими РМА – у 3,76 раза (р1<0,001) і Інд.кр. – у 1,75 раза 

(p1<0,05), порівняно з контрольної групою.  

Гибина пародонтальних кишень після терапевтичного лікування та видалення 

рухомих зубів у І групі спочатку знижувалася, потім підвищувалася та знову 

зменшувалася після постійного протезування і була меншою порівняно з 

показником до лікування: через 6 тижнів на 18,59 % (p2<0,05), через 3 місяці – на 

5,84 % (p2>0,05) та через 12 місяців– на 38,96 % (р2<0,05), відповідно.  

Зміни показників стану пародонта, що відображають перебіг дистрофічних 

процесів у пародонті, протягом року були наступними: ІR через 6 тижнів був 

меншим на 33,04 % (p2<0,05) і РІ – на 23,84 % (p2<0,05); через 3 місяці ІR – на 14,39 

% (p2>0,05) і РІ – на 7,21 % (p2>0,05) та через 12 місяців ІR – на 38,85 % (р2<0,005) і 

РІ – на 27,99 % (p2<0,05) порівняно з показниками до лікування. 

Підвищенню показників параклінічних індексів стану пародонта у І групі 

через 3 місяці відповідав високий індекс рухомості зубів, який до лікування був 

більшим у 2,51 раза (p1<0,001); через 6 тижнів – у 2,62 раза (p1<0,001); через 3 місяці 
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– у 2,69 раза (p1<0,001); після постійного протезування, через 12 місяців – у 1,48 раза 

(p1<0,05) порівняно з групою контролю. Протезування у традиційні терміни часу у І 

групі: після повного загоєння рани та кісткоутворення у ділянці дефекту зубного 

ряду супроводжувалася більшими показниками індексу рухомості зубів: через 6 

тижнів – на 4,63 %, через 3 місяці – на 7,41 % (р2>0,05) порівняно із показником до 

лікування. Постійне протезування зменшувало рухомість збережених зубів, яка була 

через 12 місяців на 68,75 % менше (p2<0,05), порівняно з показником до лікування. 

Рентгенологічний індекс ступеня деструкції альвеолярної кістки (Fuch, 1979) 

протягом року у І групі збільшувався і був через 6 тижнів більшим на 7,29 % 

(р2>0,05), через 3 місяці – на 15,45 % (р2<0,05) і через 12 місяців – на 21,87 % 

(р2<0,05), порівняно з показником до лікування. 

Таким чином, тактика очікування повного загоєння рани після видалення зубів 

у І групі призводила до загострення перебігу генералізованого пародонтиту через 3 

місяці, що супроводжувалося підвищенням як дистофічно-запальних так і 

деструктивних змін у тканинах пародонта. Отримані результати збігаються з 

відомими даними про шкідливий вплив жувального навантаження на уражені 

тканини пародонта збережених зубів [35, 42, 89]. 

Якщо порівняти дані пародонтального стану у ІІ групі дослідження, то треба 

відмітити, що показники, які характеризують гігієнічний стан були значно 

більшими, ніж у контрольній групі, особливо до видалення рухомих зубів: ІГ-DI-S в 

середньому − на 75,35 % (р1<0,001), а індекс IГ-СІ-S– у 2,39 раза (р1<0,001). Після 

видаленя рухомих зубів та накладання безпосереднього імедіат-протеза вказані 

показники зменшилися, але були вищіми порівняно з контрольною групою: ІГ-DI-S 

– через 6 тижнів на 45,07 % (р1<0,05) та через 3 місяці на 90,86 % (р1<0,001).  

Після постійного протезування незнімними конструкціями, через 12 місяців, 

ІГ-DI-S знизився, але був вищій на 19,01 % (p1>0,05), порівняно з контрольною 

групою. Показник ІГ-СІ-S за рік спостереження у ІІ групі був вищій у 2,01 раза 

(p1<0,001) – через 6 тижнів після видалення зубів, у 2,81 раза (p1<0,001) – через 3 

місяці та у 1,25 раза (p1<0,05) – через 12 місяців, порівняно з контрольною групою. 

Порівняно з показниками до лікування ІГ-DI-S через 6 тижнів зменшився на 20,87 % 
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(р2<0,05); через 3 місяці підвищився на 8,83 % (р2>0,05) і зменшився через 12 

місяців на 47,33 % (р2<0,001), а ІГ-СІ-S знизився за 6 тижнів на 18,93 % (р2<0,05), 

збільшився за 3 місяці на 17,41 % (р2>0,05), але в цілому за рік зменшився на 91,43 

% (p2<0,001) після постійного протезування, табл.3.2. 

Показники, які характеризують розвиток запальних процесів, у хворих  ІІ 

групи були найвищими до видалення рухомих зубів: РМА – у 5,61 раза, Інд.кр. – у 

3,79 раза порівняно з контрольною групою (p1<0,001). 

Через 6 тижнів та 3 місяці після видалення рухомих зубів і безпосереднього 

протезування за допомогою імедіат-протезу вказані показники знизилися, а потім 

знову підвищувалися і були вищіми: РМА – у 3,34 раза (p1<0,05); Інд.кр. – у 2,15 

раза (p1<0,001) через 6 тижнів та РМА – у 4,83 раза (p1<0,001); Інд.кр. – у 2,34 раза 

(p1<0,001) через 3 місяці порівняно з контрольною групою, рис.3.2.  

Після постійного протезування, через 12 місяців, вказані показники 

знижувалися, але були РМА вищім – у 3,72 раза (p1<0,001), а Інд.кр. – у 1,55 раза 

(p1<0,05) порівняно з групою контролю. Порівняно із показниками до лікування 

індекс РМА через 6 тижнів був меншим на 67,75 % (р2<0,001), через 3 місяці на 

15,99 % (p2<0,05), через 12 місяців – на 50,52 % (р2<0,001), а Інд.кр. через 6 тижнів – 

на 76,39 % (р2<0,001), через 3 місяці – на 61,78 % (р2<0,001) і через рік поліпшився у 

2,44 раза (р2<0,001), табл.3.2. 

Гибина пародонтальних кишень протягом року у ІІ групі знижувалася і була 

через 6 тижнів на 17,82 % (p2<0,05), через 3 місяці – на 31,03 % (p2<0,05) та через 12 

місяців– на 54,05 % (р2<0,001) меншою порівняно з показником до лікування.  

Зміни показників стану пародонта, що характеризують дистрофічно-запальні 

процеси у пародонті, порівняно з показниками до лікування протягом року були 

наступними: ІR через 6 тижнів був меншим на 35,68 % (p2<0,05) і РІ – на 26,62 % 

(p2<0,05); через 3 місяці ІR – на 31,62 % (p2<0,05) і РІ – на 19,17 % (p2<0,05) та через 

12 місяців ІR – на 49,88 % (р2<0,001) і РІ – на 34,09 % (p2<0,05). 
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Таблиця 3.2 

Індексна оцінка стану пародонту у хворих на ГП ІІ-ІІІ ступеня у ІІ групі 

дослідження, (M±m) 

Критерії 

оцінки 

 

Контрол. 

група 

Хворі на ГП 

до 

лікування 

через 6 

тижнів 

через 3 

місяці 

через 12 

місяців 

n=26 n=42 n=41 n=40      n= 37 

ІГ-DI-S,  

бали 

1,42±0,07 

 

2,49±0,05 

р1<0,001 

2,06±0,06 

р1<0,05 

р2<0,05 

2,71±0,04 

р1<0,001 

р2>0,05 

1,69±0,07 

р1>0,05 

р2<0,001 

ІГ-СІ-S,  

бали 

0,84±0,08 2,01±0,06 

р1<0,001 

1,69±0,04 

р1<0,001 

р2<0,05 

2,36±0,03 

р1<0,001 

р2>0,05 

1,05±0,02 

р1<0,05 

р2<0,001 

РМА, % 

 

12,8±0,4 71,8±1,4 

р1<0,001 

42,8±0,5 

р1<0,05 

р2<0,001 

61,9±0,6 

р1<0,001 

р2<0,05 

47,7±0,4 

р1<0,001 

р2<0,001 

Індекс кр., 

бали 

0,67±0,06 2,54±0,08 

р1<0,001 

1,44±0,06 

р1<0,001 

р2<0,001 

1,57±0,06 

р1<0,001 

р2<0,001 

1,04±0,06 

р1<0,05 

р2<0,001 

Глибина 

ПК, мм 

0,48±0,05 4,56±0,08 

р1<0,001 

3,87±0,08 

р1<0,001 

р2<0,05 

3,48±0,06 

р1<0,001 

р2<0,05 

2,96±0,06 

р1<0,001 

р2<0,001 

ІR,  

бали  

1,82±0,03 6,16±0,05 

р1<0,001 

4,54±0,04 

р1<0,001 

р2<0,05 

4,68±0,04 

р1<0,001 

р2<0,05 

4,11±0,05 

р1<0,001 

р2<0,001 

РІ,  

бали  

1,37±0,03 5,47±0,09 

р1<0,001 

4,32±0,06 

р1<0,001 

р2<0,05 

4,59±0,06 

р1<0,001 

р2<0,05 

4,08±0,07 

р1<0,001 

р2<0,05 

Рухомість, 

бали 

0,43±0,03 

 

1,07±0,05 

р1<0,001 

0,72±0,03 

р1<0,05 

р2<0,05 

0,81±0,04 

р1<0,001 

р2<0,05 

0,62±0,03 

р1<0,05 

р2<0,001 

Rtg.індекс 

Fuch, бали 

0,21±0,02 3,41±0,05 

р1<0,001 

3,59±0,05 

р1<0,001 

р2>0,05 

3,76±0,05 

р1<0,001 

р2>0,05 

3,87±0,06 

р1<0,001 

р2<0,05 

 

Примітки: 1. р1 - достовірність різниці між показниками контрольної групи та 

групи дослідження; 2. р2 - достовірність різниці між показниками до і після 

лікування. 
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Рис. 3.2 Фото присінка порожнини рота хворого В. ІІ групи до лікування. 

 

Показникам параклінічних індексів стану пародонта у ІІ групі відповідав 

високий індекс рухомості зубів: до лікування – у 2,48 раза (p1<0,001); через 6 тижнів 

– у 1,67 раза (p1<0,05); через 3 місяці – у 1,88 раза (p1<0,001); через 12 місяців – у 

1,44 раза (p1<0,05) порівняно з групою контролю. Застосування безпосереднього 

імедіат-протеза зменшувало рухомість зубів через 6 тижнів на 48,61 % (р2<0,05), 

через 3 місяці – на 32,09 % (p2<0,05) та після постійного протезування через 12 

місяців – на 72,58 % (р2<0,001) порівняно з показником до лікування. 

У свою чергу, рентгенологічний індекс ступеня деструкції альвеолярної кістки 

(Fuch, 1979) протягом року у ІІ групі поступово збільшувався і був через 6 тижнів 

більшим на 5,28 % (р2>0,05), через 3 місяці – на 10,26 % (р2>0,05) і через 12 місяців 

– на 13,49 % (р2<0,05) порівняно з показником до лікування. 

Таким чином, отримані нами результати збігаються з відомими літературними 

даними [49, 95], що до застосування безпосереднього протезування за допомогою 

імедіат-протеза та його позитивний вплив на тканини пародонта на протязі 6 тижнів 

після видалення рухомих зубів у хворих на генералізований пародонтит ІІ-ІІІ 
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ступеня, що пояснюється його шинуючою дією та розвантаженням пародонта 

збережених зубів від дії жувального тиску у даному випадку. Але, конструктивні 

особливості імедіат-протезів, властивості матеріалу з якого їх виготовляють та 

незадовільний гігієнічний стан у порожнині рота можуть сприяти відновленню 

дистрофічно-запальних процесів у пародонті збережених зубів через 3 місяця. 

Дані гігієнічного стану до видалення рухомих зубів у ІІІ групі дослідження, де 

застосовували запропонований безпосередній розбірний мостоподібний протез до 

лікування характеризувалися більшими ніж у контрольній групі показниками: ІГ-DI-

S в середньому − у 1,69 раза (р1<0,001), а індекс IГ-СІ-S– у 2,41 раза (р1<0,001), табл. 

3.3. 

Після видалення рухомих зубів та накладання безпосереднього протеза вказані 

показники значно зменшилися та були вищими порівняно з контрольною групою: 

ІГ-DI-S – через 6 тижнів на 28,87 % (р1<0,05) та через 3 місяці на 19,01 % (р1<0,05). 

Після постійного протезування незнімними конструкціями, через 12 місяців, ІГ-DI-S 

ще знизився і був вищій на 6,33 % (p1>0,05) порівняно з контрольною групою. 

Показник ІГ-СІ-S за рік спостереження у ІІІ групі знижувався і був вищий на 32,14 

% (p1<0,05) – через 6 тижнів після видалення зубів, на 26,19 % (p1<0,05) – через 3 

місяці та 13,09 % (p1<0,05) – через 12 місяців, порівняно з контрольною групою. 

Порівняно із показниками до лікування ІГ-DI-S  через 6 тижнів зменшився на 31,69 

% (р2<0,05); через 3 місяці – на 42,60 % (р2<0,05) і через 12 місяців – на 59,61 % 

(р2<0,001), а ІГ-СІ-S знижувався і був меншим через 6 тижнів – на 82,88 % 

(р2<0,001), через 3 місяці – на 91,51 % (р2<0,001), а після постійного протезування, 

через рік – у 2,14 раза (p2<0,001) порівняно із показниками до лікування у хворих  ІІІ 

групи. 

Показники, які характеризують розвиток запальних процесів, що були 

більшими до видалення рухомих зубів: РМА – у 5,40 раза, Інд.кр. – у 3,72 раза 

порівняно з контрольною групою (p1<0,001), через 6 тижнів та 3 місяці після 

запропонованого безпосереднього протезування знизилися і були вищіми: РМА – у 

2,97 раза (p1<0,05); Інд.кр. – у 1,70 раза (p1<0,001) через 6 тижнів та РМА – у 2,61 

раза (p1<0,05); Інд.кр. – у 1,32 раза (p1<0,05) через 3 місяці порівняно з контрольною 
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групою. Після постійного протезування, через 12 місяців,  вказані показники ще 

зменшилися і були РМА вищім – у 2,55 раза (p1<0,05), а Інд.кр. – у 1,16 раза 

(p1<0,05) порівняно з групою контролю, табл.3.3. 

Таблиця 3.3 

Індексна оцінка стану пародонту у хворих на ГП ІІ-ІІІ ступеня у ІІІ групі 

дослідження, (M±m) 

Критерії 

оцінки 

 

Контрол. 

група 

Хворі на ГП 

до 

лікування 

через 6 

тижнів 

через 3 

місяці 

через 12 

місяців 

n=26 n=44 n=43 n=40      n= 37 

ІГ-DI-S,  

бали 

1,42±0,07 

 

2,41±0,06 

р1<0,001 

1,83±0,05 

р1<0,05 

р2<0,05 

1,69±0,05 

р1<0,05 

р2<0,05 

1,51±0,04 

р1>0,05 

р2<0,001 

ІГ-СІ-S,  

бали 

0,84±0,08 2,03±0,06 

р1<0,001 

1,11±0,04 

р1<0,05 

р2<0,001 

1,06±0,04 

р1<0,05 

р2<0,001 

0,95±0,04 

р1<0,05 

р2<0,001 

РМА, % 

 

12,8±0,4 69,2±1,2 

р1<0,001 

38,1±0,5 

р1<0,05 

р2<0,001 

33,5±0,4 

р1<0,05 

р2<0,001 

32,7±0,4 

р1<0,05 

р2<0,001 

Індекс кр., 

бали 

0,67±0,06 2,49±0,06 

р1<0,001 

1,14±0,06 

р1<0,001 

р2<0,001 

0,89±0,05 

р1<0,05 

р2<0,001 

0,78±0,05 

р1<0,05 

р2<0,001 

Глибина 

ПК, мм 

0,48±0,05 4,55±0,07 

р1<0,001 

3,57±0,06 

р1<0,001 

р2<0,05 

3,08±0,06 

р1<0,001 

р2<0,05 

2,68±0,06 

р1<0,001 

р2<0,001 

ІR,  

бали  

1,82±0,03 6,12±0,05 

р1<0,001 

4,04±0,04 

р1<0,001 

р2<0,05 

3,68±0,04 

р1<0,001 

р2<0,05 

3,31±0,04 

р1<0,001 

р2<0,001 

РІ,  

бали  

1,37±0,03 5,51±0,07 

р1<0,001 

4,12±0,05 

р1<0,001 

р2<0,05 

3,89±0,05 

р1<0,001 

р2<0,05 

3,48±0,05 

р1<0,001 

р2<0,05 

Рухомість, 

бали 

0,43±0,03 

 

1,11±0,05 

р1<0,001 

0,67±0,03 

р1<0,05 

р2<0,001 

0,51±0,04 

р1<0,05 

р2<0,001 

0,49±0,03 

р1<0,05 

р2<0,001 

Rtg.індекс 

Fuch, бали 

0,21±0,02 3,40±0,05 

р1<0,001 

3,45±0,05 

р1<0,001 

р2>0,05 

3,49±0,05 

р1<0,001 

р2>0,05 

3,55±0,05 

р1<0,001 

р2<0,05 

Примітки: 1. р1 - достовірність різниці між показниками контрольної групи та 

групи дослідження; 2. р2 - достовірність різниці між показниками до і після 

лікування. 
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Порівняно із показниками до лікування індекс РМА через 6 тижнів був 

меншим у 1,81 раза, через 3 місяці у 2,06 раза, через 12 місяців – у 2,11 раза 

(р2<0,001), а ІК через 6 тижнів – у 2,18 раза, через 3 місяці – у 2,79 раза і через рік 

поліпшився у 3,19 раза (р2<0,001), рис. 3.3. 

  А     

 Б 

Рис. 3.3 Фото присінка порожнини рота хворого С. ІІІ групи до лікування (А) 

та через 3 місяці (Б). 
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Глибина пародонтальних кишень у ІІІ групі зменшилася і була через 6 тижнів 

після лікування на 27,45 % (p2<0,05), через 3 місяці – на 41,72 % (p2<0,05) та через 

12 місяців– на 69,78 % (р2<0,001) меншою, порівняно з показником до лікування.  

Дані показників стану пародонта, що характеризують перебіг дистрофічних 

змін у пародонті, порівняно з показниками до лікування протягом року були 

наступними: ІR через 6 тижнів був меншим на 51,48 % (p2<0,05) і РІ – на 33,74 % 

(p2<0,05); через 3 місяці ІR – на 66,30 % (p2<0,05) і РІ – на 41,64 % (p2<0,05) та через 

12 місяців ІR – на 84,89 % (р2<0,001) і РІ – на 58,33 % (p2<0,05). 

Високий показник індекса рухомості зубів, який до лікування був у 2,58 раза 

(p1<0,001) більший, порівняно з групою контролю, після видалення рухомих зубів та 

застосування запропонованого безпосереднього протеза зменшився і через 6 тижнів 

був у 1,65 раза, через 3 місяці – у 2,18 раза та після постійного протезування через 

12 місяців – у 2,66 раза меншим, порівняно з показником до лікування (р2<0,001). 

Зменшеню рухомості зубів відповідали незначні зміни рентгенологічного 

індексу ступеня деструкції альвеолярної кістки (Fuch, 1979) протягом року у ІІІ 

групі, який через 6 тижнів підвищився всього на 1,47 %, через 3 місяці – на 2,65 % і 

через 12 місяців – на 4,41 %, порівняно з показником до лікування (р2>0,05). 

Таким чином, застосування у комплексному лікуванні генералізованого 

пародонтиту запропонованого безпосереднього незнімного розбірного протеза у ІІІ 

групі мало позитивний вплив на тканини пародонта збережених зубів, що 

супроводжувалося кращою динамікою змін показників індексів дистрофічно-

запальних процесів у пародонті та зменшенням рухомості збережених зубів, що 

своєю чергою за рентгенологічними даними (індекс Fuch, 1979) стабілізувало 

деструктивні процеси у кістковій тканині альвеолярного відростка. Для 

підтвердження зробленого висновку, нами проведено дослідження стану 

мікроциркуляції периферичного кровообігу пародонта та змін маркерів 

ремоделювання кісткової тканини у хворих на генералізований пародонтит у групах 

дослідження. 
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3.2. Взаємозв’язок змін мікроциркуляції периферичного кровообігу з 

розвитком дистрофічно-запальних процесів у пародонті при ортопедичному 

лікуванні часткової втрати зубів у хворих на генералізований пародонтит 

 

Для визначення стану мікроциркуляції периферичного кровообігу пародонта – 

ІПК за Л.Г. Дєдовою, 1981 та комплексної оцінки стану пародонта за допомогою 

КПІ за Т. В. Никитиною, 1982, спочатку визначали стійкість капілярної стінки судин  

пародонта по ВП за В. І. Кулаженко (1960) в усіх досліджених хворих (див. розділ 

2.2). 

У І групі дослідження, очікування повного загоєння рани та кісткоутворення у 

ділянці видалених зубів призводило до незначних змін стійкості капілярної стінки 

судин тканин пародонта при проведенні вакуум-проби, показники якої до лікування 

склали 13,8±0,3 с. у фронтальній та 25,5±0,4 с. у бокових ділянках і були відповідно 

низче – у 3,59 раза і у 2,65 раза порівняно з групою контролю (р1<0,001), табл. 3.4. 

Показник вакуум-проби через 6 тижнів зріс на 15,21 % у фронтальній і на 20,78 % - 

бокових ділянках порівняно з показником до лікування  (р2>0,05), а через 3 місяці на 

44,20 % і на 36,86 % (р2<0,05), відповідно. Після постійного протезування, через 12 

місяців показник вакуум-проби збільшився у фронтальній ділянці – у 2,20 раза та у 

бокових ділянках – у 1,89 раза порівняно з показником до лікування (р2<0,05), але 

був меншим у фронтальній ділянці на 63,16 %, а у бокових ділянках – на 40,17 % 

порівняно з контрольною групою (р1<0,05).  

Зміни стійкості судинної стінки, згідно показників вакуум-проби у І групі 

супроводжувалися незначним зростанням показника ІПК, який до лікування був у 

6,0 раза меншим, порівняно із контрольною групою (р1<0,001). Так, через 6 тижнів 

ІПК у ІІ групі підвищився у 1,21 раза (р2>0,05) та через 3 місяці – у 2,07 раза 

(р2<0,05), порівняно з показником до лікування. Після постійного протезування, 

протягом 12 місяців ІПК зріс у 3,21 раза порівняно з показником до лікування 

(р2<0,001), але в цілому був меншим на 86,67 %, порівняно із групою контролю 

р1<0,05, табл. 3.4. 
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Таблиця 3.4 

Показники стану судин тканин пародонта у І групі, (M±m) 

 

Критерії 

оцінки 

 

 

Контрольна 

група 

Хворі на ГП 

до 

лікування 

через 6 

тижнів 

через 3 

місяці 

через 12 

місяців 

n=26 n=43 n=41 n=39 n=38 

ВП,  

с. 

фронта-

льна 

ділянка 

49,6±0,8 13,8±0,3 

р1<0,001 

 

15,9±0,6 

р1<0,001 

р2>0,05 

19,9±0,6 

р1<0,001 

р2<0,05 

30,4±0,5 

р1<0,05 

р2<0,05 

бокова 

ділянка 

67,7±1,3 25,5±0,4 

р1<0,001 

 

30,8±0,7 

р1<0,001 

р2>0,05 

36,9±0,7 

р1<0,001 

р2<0,05 

48,3±0,8 

р1<0,05 

р2<0,05 

ІПК 0,84±0,09 0,14±0,02 

р1<0,001 

0,17±0,02 

р1<0,001 

р2>0,05 

0,29±0,03 

р1<0,001 

р2<0,05 

0,45±0,03 

р1<0,001 

р2<0,05 

КПІ, бали 0,86±0,03 5,04±0,08 

р1<0,001 

4,81±0,08 

р1<0,001 

р2>0,05 

4,09±0,07 

р1<0,001 

р2<0,05 

2,38±0,06 

р1<0,001 

р2<0,05 

Примітки: 1. р1 - достовірність різниці між показниками контрольної групи та 

групи дослідження; 2. р2  - достовірність різниці між показниками до і після 

лікування. 

 

Незначне поліпшення стану судинної мікроциркуляції у хворих І групи мало 

своє відображення у змінах показника КПІ, який був до лікування у 5,86 раза 

більшим, порівняно з контрольною групою (р1<0,001). Через 6 тижнів КПІ 

зменшився на 4,78 % (р2>0,05), через 3 місяці – на 23,23 % (р2<0,05), порівняно з 

показником до лікування. Через 12 місяців КПІ був меншим у 2,12 раза (р2<0,05), 
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порівняно з показником до лікування, але більшим у 2,73 раза, порівняно з 

контрольною групою (р1<0,001). 

Застосування безпосереднього імедіат-протезу у ІІ групі, де показник часу 

утворення гематоми при проведенні вакуум-проби до лікування був у 3,49 раза 

менший у фронтальній ділянці, а у боковій – 2,40 раза, порівняно із контрольною 

групою (р1<0,001), супроводжувалося його підвищенням через 6 тижнів у 1,71 раза 

(р2<0,05), через 3 місяці – у 2,36 раза (р2<0,001) і через 12 місяців – у 2,82 раза 

(р2<0,001), порівняно з показником до лікування у фронтальній ділянці, а в боковій 

ділянці через 6 тижнів  – у 1,41 раза (р2<0,05), через 3 місяці – у 1,72 раза (р2<0,05) і 

через 12 місяців – у 2,12 раза (р2<0,001), порівняно з показником часу до лікування, 

табл. 3.5.  

У цілому, стійкість капілярів пародонта у фронтальній ділянці хворих ІІ групи 

після постійного протезування, через 12 місяців була на 23,69 % меншою, а в 

боковій ділянці – на 17,13 %, порівняно із контрольною групою (р1<0,05). 

Підвищенню показників вакуум-проби по В. І. Кулаженко у віддалені терміни часу 

відповідало зростання показника ІПК, який до лікування був у 5,6 раза меншим, 

порівняно з контрольною групою (р1<0,001). 

Так, через 6 тижнів ІПК у ІІ групі підвищився у 2,33 раза, через 3 місяці – у 

3,26 раза та через 12 місяців – у 3,87 раза, порівняно з показником до лікування 

(р2<0,001), але в цілому після постійного протезування, через 12 місяців ІПК був 

меншим на 44,83 %, порівняно із групою контролю р1<0,05, табл. 3.5. 

У свою чергу, поліпшення стану судинної мікроциркуляції при застосуванні 

безпосереднього імедіат-протеза у ІІ групі супроводжувалося зменшенням 

запальних та деструктивних процесів у пародонті, що мало своє відображення у 

змінах показника КПІ, який був до лікування у 5,89 раза більшим, порівняно з 

контрольною групою (р1<0,001). Через 6 тижнів КПІ зменшився у 1,26 раза 

(р2<0,05), через 3 місяці – у 1,75 раза (р2<0,05) і через 12 місяців – у 3,57 раза 

(р2<0,001), порівняно з показником до лікування, але був на 65,12 % меншим, 

порівняно з контрольною групою (р1<0,001). 
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  Таблиця 3.5    

Показники стану судин тканин пародонта у ІІ групі, (M±m) 

 

Критерії 

оцінки 

 

Контрольна 

група 

Хворі на ГП 

до 

лікування 

через 6 

тижнів 

через 3 

місяці 

через 12 

місяців 

n=26 n=42 n=41 n=40 n=37 

ВП,  

с. 

фронта-

льна 

ділянка 

49,6±0,8 14,2±0,4 

р1<0,001 

 

24,3±0,5 

р1<0,05 

р2<0,05 

33,6±0,6 

р1<0,05 

р2<0,001 

40,1±0,6 

р1<0,05 

р2<0,001 

бокова 

ділянка 

67,7±1,3 28,2±0,7 

р1<0,001 

 

39,8±0,7 

р1<0,05 

р2<0,05 

48,5±0,8 

р1<0,05 

р2<0,05 

57,8±1,1 

р1<0,05 

р2<0,001 

ІПК 0,84±0,09 0,15±0,02 

р1<0,001 

0,35±0,03 

р1<0,001 

р2<0,001 

0,49±0,02 

р1<0,05 

р2<0,001 

0,58±0,03 

р1<0,05 

р2<0,001 

КПІ, бали 0,86±0,03 5,07±0,09 

р1<0,001 

4,01±0,07 

р1<0,001 

р2<0,05 

2,89±0,06 

р1<0,001 

р2<0,05 

1,42±0,05 

р1<0,001 

р2<0,001 

Примітки: 1. р1 - достовірність різниці між показниками контрольної групи та 

групи дослідження; 2. р2 -  достовірність різниці між показниками до і після 

лікування. 

 

У свою чергу, поліпшення стану судинної мікроциркуляції при застосуванні 

безпосереднього імедіат-протеза у ІІ групі супроводжувалося зменшенням 

запальних та деструктивних процесів у пародонті, що мало своє відображення у 

змінах показника КПІ, який був до лікування у 5,89 раза більшим, порівняно з 

контрольною групою (р1<0,001). Через 6 тижнів КПІ зменшився у 1,26 раза 

(р2<0,05), через 3 місяці – у 1,75 раза (р2<0,05) і через 12 місяців – у 3,57 раза 
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(р2<0,001), порівняно з показником до лікування, але був на 65,12 % меншим, 

порівняно з контрольною групою (р1<0,001). 

Застосування безпосереднього незнімного розбірного мостоподібного протеза 

у ІІІ групі, де показник часу вакуум-проби до лікування був у 3,54 раза менший у 

фронтальній ділянці, а у боковій – у 2,52 раза, порівняно із контрольною групою 

(р1<0,001), супроводжувалося його підвищенням через 6 тижнів у 2,54 раза 

(р2<0,001), табл.3.6.  

Таблиця 3.6 

Показники стану судин тканин пародонта у ІІІ групі (M±m) 

 

Критерії 

оцінки 

 

 

Контрольна 

група 

Хворі на ГП 

до 

лікування 

через 6 

тижнів 

через 3 

місяці 

через 12 

місяців 

n=26 n=44 n=43 n=40 n=37 

ВП,  

с. 

фронта-

льна 

ділянка 

49,6±0,8 14,0±0,4 

р1<0,001 

 

35,6±0,5 

р1<0,05 

р2<0,001 

42,6±0,5 

р1<0,05 

р2<0,001 

46,1±0,6 

p1>0,05 

р2<0,001 

бокова 

ділянка 

67,7±1,3 26,9±0,5 

р1<0,001 

 

45,8±0,8 

р1<0,05 

р2<0,05 

52,5±0,9 

р1<0,05 

р2<0,001 

61,9±0,9 

р1>0,05 

р2<0,001 

ІПК 0,84±0,09 0,16±0,02 

р1<0,001 

0,43±0,04 

р1<0,001 

р2<0,001 

0,57±0,04 

р1<0,05 

р2<0,001 

0,68±0,05 

р1<0,05 

р2<0,001 

КПІ, бали 0,86±0,03 5,02±0,09 

р1<0,001 

3,31±0,07 

р1<0,001 

р2<0,001 

2,25±0,06 

р1<0,001 

р2<0,001 

1,12±0,05 

р1<0,05 

р2<0,001 

Примітки: 1. р1 - достовірність різниці між показниками контрольної групи та 

групи дослідження; 2. р2 - достовірність різниці між показниками до і після 

лікування. 
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Через 3 місяці цей показник підвищувався у 3,04 раза (р2<0,001) і через 12 

місяців – у 3,29 раза (р2<0,001), порівняно з показником до лікування у фронтальній 

ділянці, а в боковій ділянці через 6 тижнів – у 1,70 раза (р2<0,05), через 3 місяці – у 

1,95 раза (р2<0,001) і через 12 місяців – у 2,30 раза (р2<0,001), порівняно з 

показником часу до лікування. 

У цілому, стійкість капілярів пародонта у фронтальній ділянці хворих ІІІ 

групи після постійного протезування, через 12 місяців була на 7,59 % меншою, а у 

боковій ділянці – на 9,36 %, порівняно із контрольною групою (р1>0,05). 

Підвищенню показників вакуум-проби по В. І. Кулаженко у віддалені терміни 

часу відповідало зростання показнику ІПК, який до лікування був у 5,25 раза 

меншим, порівняно із контрольною групою (р1<0,001). Так, через 6 тижнів ІПК у ІІІ 

групі підвищився у 2,67 раза, через 3 місяці – у 3,56 раза та через 12 місяців – у 4,25 

раза, порівняно з показником до лікування (р2<0,001), але в цілому після постійного 

протезування, через 12 місяців ІПК був меншим на 23,53 %, порівняно із групою 

контролю р1<0,05, табл.3.6. 

У свою чергу, поліпшення стану судинної мікроциркуляції при застосуванні 

запропонованого безпосереднього протеза у ІІІ групі характеризувалося 

зменшенням запальних та деструктивних процесів у пародонті, що мало своє 

відображення у змінах показника КПІ, який був до лікування у 5,83 раза більшим 

порівняно з контрольною групою (р1<0,001). Через 6 тижнів КПІ зменшився у 1,52 

раза (р2<0,001), через 3 місяці – у 2,23 раза (р2<0,001) і через 12 місяців – у 4,48 раза 

(р2<0,001), порівняно з показником до лікування та був на 30,23 % меншим, 

порівняно з контрольною групою (р1<0,05). 

Таким чином, застосування безпосереднього  протезування у комплексному 

лікуванні хворих на генералізований пародонтит у ІІ та ІІІ групі мало позитивний 

вплив на стійкість капілярної стінки судин пародонта та відновлення периферичної 

мікроциркуляції, що супроводжувалося стабілізацією розвитку запально-

дистрофічних процесів у пародонті протягом 3 місяців, особливо у ІІІ-й групі 



73 
 

хворих. Очікування протезування до повного заживлення та кісткоутворення після 

видалення зубів у І групі супроводжувалося розладами периферичної 

мікроциркуляції судин пародонта протягом 3 місяців на фоні виражених 

дистрофічно-запальних процесів у пародонті та деструктивних процесів у кістковій 

тканині міжзубних перегородок, згідно даних показника КПІ. Структурно-

функціональні зміни кісткової тканини рентгенологічно діагностуються не раніше 6-

12 місяців після початку розвитку генералізованого пародонтиту, тому для вивчення 

патогенеза генералізованого пародонтиту у разі часткової втрати зубів та 

підвищення ефективності діагностики ми використали визначення рівнів маркерів 

ремоделювання кісткової тканини, якє дозволяє виявити порушення процесів 

метаболізму у кістковій тканині альвеолярного відростка вже через 3 місяці від 

початку розвитку.  

 

3.3. Зміни метаболізму кісткової тканини альвеолярного відростка при 

ортопедичному лікуванні часткової втрати зубів внаслідок ускладнення 

перебігу генералізованого пародонтиту 

 

Очікування загоєння та кісткоутворення після видалення зубів у ділянці 

дефекту зубного ряду у хворих І групи супроводжувалося незначним зменшенням 

показників ДПД протягом 3 місяців (порівняно з терміном до лікування – на 5,15 % 

у жінок і 4,13 % у чоловіків, р2>0,05), який до лікування був більшим – на 22,28 % у 

жінок та на 30,42 % у чоловіків, порівняно з контрольною групою (p1<0,05), 

табл.3.7.  

Після постійного протезування, через 12 місяців показник рівня 

дезоксипиридоліну у І групі був меншим – на 6,55 % у жінок та на 8,62 % у 

чоловіків, порівняно з рівнем до лікування (р2>0,05), але більшим – на 14,76 % у 

жінок та на 19,88 % у чоловіків, порівняно з контрольною групою (p1<0,05). 

Дослідження процесів ремоделювання кісткової тканини у хворих ІІ групи 

показало підвищений рівень маркера резорбції дезоксипиридоліну у сечі до 

лікування – на 22,42 % у жінок та на 30,01% у чоловіків, порівняно з контрольною 
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групою (p1<0,05). Користування знімним безпосереднім імедіат-протезом протягом 

3 місяців зменшило рівень ДПД – на 12,54 % у жінок та на 11,41 % у чоловіків 

порівняно, з показниками до лікування  (р2>0,05), табл. 3.7. Після постійного 

протезування, протягом року показник рівня ДПД зменшивувався і був – на 14,30 % 

меншим у жінок та на 14,53 % у чоловіків, порівняно з показниками до лікування 

(р2<0,05), але більшим – на 7,10 % (p1>0,05) у жінок і на 13,51 % (p1<0,05) у 

чоловіків, порівняно з групою контролю. 

Застосування безпосереднього незнімного розбірного протеза у ІІІ групі 

зменшило показники рівня ДПД протягом 3 місяців – на 19,08 % у жінок та на 19,06 

% у чоловіків, порівняно з показниками до лікуванням (p2<0,05), табл. 3.7  

Після постійного протезування, через 12 місяців показники рівня 

дезоксипиридоліну у ІІІ групі були меншими – на 20,22 % у жінок та на 24,24 % у 

чоловіків порівняно з показниками до лікуванням (p2<0,05) та наблизилися до 

показників контрольної групи, а саме були більшими – на 1,94 % у жінок та на 4,97 

% у чоловіків порівняно з контрольною групою (р1>0,05). 

Таким чином перебіг генералізованого пародонтиту, ускладнений частковою 

втратою зубів відбувається на фоні підвищенних процесів резорбції кісткової 

тканини альвеолярного відростка, що було підставою до застосування у 

комплексному лікуванні, хворих у групах дослідження,  кальльцийвмісного 

препарату Кальцемін. Очікування постійного протезування підтримувало високій 

рівень дезоксипиридоліну у сечі хворих І групи, а застосування безпосереднього 

протезування у комплексному лікуванні генералізованого пародонтиту гальмувало 

процеси резорбції КТ, особливо у хворих ІІІ рупи. 

Дослідження процесів кісткоутворення по рівню його маркера ремоделювання 

кісткової тканини остеокальцину у сироватці крові у хворих всіх трьох груп 

показало, що показники до лікування знаходилися в межах норми і були незначно 

меншими від показників контрольної групи.  
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Таблиця 3.7 

Показники маркера резорбції ДПД, (нмоль) у групах дослідження, (M±m) 

ДПД, нмоль 

 

І 

група 

 

до лікування через 3 місяці через 12 місяців 

жінки 

n=20 

чоловіки 

n=23 

жінки 

n=20 

чоловіки 

n=19 

жінки 

n=19 

чоловіки 

n=19 

8,78±0,29 

p1<0,05 

6,55±0,25 

p1<0,05 

8,35±0,33 

p1<0,05 

р2>0,05 

6,29±0,26 

p1<0,05 

р2>0,05 

8,24±0,28 

p1<0,05 

р2>0,05 

6,03±0,24 

p1<0,05 

р2>0,05 

 

ІІ 

група 

 

до лікування через 3 місяці через 12 місяців 

жінки 

n=22 

чоловіки 

n=20 

жінки 

n=20 

чоловіки 

n=20 

жінки 

n=19 

чоловіки 

n=18 

8,79±0,37 

p1<0,05   

6,54±0,34 

p1<0,05 

 

7,81±0,36 

p1<0,05 

р2>0,05 

5,87±0,27 

p1<0,05 

р2>0,05 

7,69±0,32 

p1>0,05 

р2<0,05 

5,71±0,27 

p1<0,05 

р2<0,05 

 

ІІІ 

група 

 

до лікування через 3 місяці через 12 місяців 

жінки 

n=20 

чоловіки 

n=24 

жінки 

n=20 

чоловіки 

n=20 

жінки 

n=18 

чоловіки 

n=19 

8,80±0,32 

p1<0,05 

6,56±0,22 

p1<0,05 

7,39±0,22 

p1<0,05 

р2<0,05 

5,51±0,24 

p1<0,05 

р2<0,05 

7,32±0,27 

p1>0,05 

р2<0,05 

5,28±0,21 

p1>0,05 

р2<0,05 

конт-

роль-

на 

група 

до лікування  

жінки 

n=12 

чоловіки 

n=14 

7,18±0,28 5,03±0,24 

Примітки: 1. р1 - достовірність різниці між показниками контрольної групи та   

групи дослідження; 2. р2 - достовірність різниці між показниками до і після 

лікування. 



76 
 

У хворих І групи комплексне лікування генералізованого пародонтиту 

протягом 3 місяців без застосування ортопедичних методів підвищувало показник  

рівня остеокальцина на 20,0 % (р2<0,05) у жінок та на 12,79 % (р2>0,05) у чоловіків, 

порівняно з показниками до лікування. Після постійного протезування протягом 

року показники остеокальцину у сироватці крові наблизилися до початкових – до 

лікування і були меншими – на 8,79 % у жінок та на 9,42 % у чоловіків, порівняно з 

показниками контрольної групи (p1>0,05).   

Застосування безпосереднього знімного імедіат-протеза у комплексному 

лікуванні хворих на генералізований пародонтит 2-3 ступеня розвитку ІІ групи 

підвищувало показник рівня ОК протягом 3 місяців – на 29,6% у жінок та на 17,3% у 

чоловіків, порівняно з терміном до лікування (р2<0,05), табл. 3.8.  

Після проведеного комплексного курсу лікування та постійного протезування 

показник рівня остеокальцину у сироватці крові через 12 місяців у хворих ІІ групи 

зменшився, але був більшим – на 12,29 % у жінок і на 7,11 % у чоловіків, порівняно 

з рівнем до лікування (р2>0,05) та на 1,52 % більшим у жінок і на 1,24% меншим у 

чоловіків, порівняно з контрольною групою (p1>0,05). 

Застосування безпосереднього незнімного розбірного мостоподібного протеза 

у комплексному лікуванні хворих на ГП ІІІ групи супроводжувалося підвищенням 

показника рівня ОК протягом 3 місяців – на 35,20 % у жінок та на 21,52 % у 

чоловіків, порівняно з рівнем до лікування (р2<0,05), табл. 3.8. 

Після проведеного комплексного курсу лікування та постійного протезування 

показник рівня ОК у сироватці крові через 12 місяців у хворих ІІІ групи зменшився і 

був більшим – на 20,11 % у жінок і на 14,80 % у чоловіків, порівняно з терміном до 

лікування (р2<0,05) та на 8,59 % (p1>0,05) у жінок і на 4,92 % (p1>0,05) у чоловіків, 

порівняно з контрольною групою. 
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Таблиця 3.8 

Показники маркера кісткоутворення (ОК) остеокальцина (нг/мл) у групах 

дослідження, (M±m) 

Остеокальцин, нмоль 

   

І 

група 

 

до лікування через 3 місяці через 12 місяців 

жінки 

n=20 

чоловіки 

n=23 

жінки 

n=20 

чоловіки 

n=19 

жінки 

n=19 

чоловіки 

n=19 

18,0±0,6 

p1>0,05 

21,9±0,8 

p1>0,05 

21,6±0,8 

p1>0,05 

р2<0,05 

24,7±0,8 

p1>0,05 

р2>0,05 

18,2±0,6 

p1>0,05 

р2>0,05 

22,3±0,7 

p1>0,05 

р2>0,05 

 

ІІ 

група 

 

до лікування через 3 місяці через 12 місяців 

жінки 

n=22 

чоловіки 

n=20 

жінки 

n=20 

чоловіки 

n=20 

жінки 

n=19 

чоловіки 

n=18 

17,9±0,7 

p1>0,05 

22,5±0,8 

p1>0,05 

23,2±0,8 

p1>0,05 

р2<0,05 

26,4±0,8 

p1>0,05 

р2<0,05 

20,1±0,6 

p1>0,05 

р2>0,05 

24,1±0,7 

p1>0,05 

р2>0,05 

 

ІІІ 

група 

 

до лікування через 3 місяці через 12 місяців 

жінки 

n=20 

чоловіки 

n=24 

жінки 

n=20 

чоловіки 

n=20 

жінки 

n=18 

чоловіки 

n=19 

17,9±0,7 

p1>0,05 

22,3±0,8 

p1>0,05 

24,2±0,8 

p1<0,05 

р2<0,05 

27,1±0,8 

p1<0,05 

р2<0,05 

21,5±0,6 

p1<0,05 

р2<0,05 

25,6±0,7 

p1>0,05 

р2<0,05 

конт-

роль-

на 

група 

до лікування  

жінки 

n=12 

Чоловіки 

n=14 

19,8±0,8 24,4±0,9 

Примітки: 1. р1 - достовірність різниці між показниками контрольної групи та   

групи дослідження; 2. р2 - достовірність різниці між показниками до і після 

лікування. 
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Таким чином, комплексне лікування генералізованого пародонтиту разом з 

препаратом Кальцемін мало позитивний вплив на процеси кісткоутворення у всіх 

трьох групах протягом 3 місяців, але застосування безпосереднього протезування 

підсилювало ефективність комплексної терапії, особливо у ІІІ групі пацієнтів, що 

підтверджувалося показниками рівня остеокальцину у віддалені терміни після 

лікування. 
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РОЗДІЛ 4  

 

ЗМІНИ ВИТРИВАЛОСТІ ПАРОДОНТА ЗБЕРЕЖЕНИХ ЗУБІВ ТА ФУНКЦІЇ 

ЖУВАННЯ ПРИ ОРТОПЕДИЧНОМУ ЛІКУВАННІ ЧАСТКОВОЇ ВТРАТИ 

ЗУБІВ ВНАСЛІДОК УСКЛАДНЕННЯ ПЕРЕБІГУ ГЕНЕРАЛІЗОВАНОГО 

ПАРОДОНТИТУ 

 

4.1. Дані гнатодинамометричного дослідження у хворих з частковою 

втратою зубів внаслідок ускладнення перебігу ГП до і після ортопедичного 

лікування 

 

З метою з’ясування показників норми в залежності від статі та віку, 

гнатодинамометричне дослідження спочатку було проведено у контрольній групі 

серед чоловіків та жінок віком 40-55 років, з інтактними зубними рядами (26 осіб), 

табл. 4.1.  

Отримані результати дещо відрізнялися, а саме були нижчими від відомих із 

джерел літератури (див. розділ 2.3), що пояснюється іншим віком обстежених 

пацієнтів.  

Треба відмітити, що хворі у групах дослідження, які спостерігалися протягом 

року мали дефекти зубних рядів, тому для порівняння функціональної витривалості 

пародонта збережених зубів у залежності від методу ортопедичного лікування ми 

обрали середнє загальне значення показників на верхній та нижній щелепах.  

Очікування протягом 3 місяців загоєння та кісткоутворення після видалення 

зубів у ділянці дефекту зубного ряду у хворих І групи супроводжувалося малими 

змінами показників витривалості пародонта, які були до лікування меншими на 

верхній щелепі – на 46,64 % у чоловіків та у жінок – на 46,55 %, а на нижній – на 

48,42 % у чоловіків та у жінок – на 48,94 %, порівняно з групою контролю 

(p1<0,001). 
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Таблиця 4.1 

Функціональна витривалість опорного апарата зубів (Н)  

у контрольній групі, (M±m) 

Стать Зуби 

чолов. (n=14) 11,21 12,22 13,23 14,24 15,25 16,26 17,27 18,28 

верхня 

щелепа 

 

90,2 

±0,5 

54,8 

±0,3 

116,4 

±0,6 

152,6 

±0,7 

156,8 

±0,8 

278,9 

±1,2 

289,5 

±1,3 

142,7 

±0,6 

всього верхня щелепа: 1281,9 

 

нижня 

щелепа 

31,41 32,42 33,43 34,44 34,44 36,46 37,47 38,48 

48,8 

±0,5 

51,2 

±0,4 

113,5 

±0,8 

148,7 

±0,6 

151,6 

±0,7 

279,7 

±1,2 

267,8 

±1,1 

138,4 

±0,6 

всього нижня щелепа: 1199,7 

жінки (n=12) 11,21 12,22 13,23 14,24 15,25 16,26 17,27 18,28 

верхня 

щелепа 

 

69,6 

±0,4 

43,9 

±0,2 

98,7 

±0,5 

125,4 

±0,6 

132,6  

±0,7 

251,4 

±1,2 

232,1 

±0,9 

124,6 

±0,5 

всього верхня щелепа: 1078,3 

нижня 

щелепа 

31,41 32,42 33,43 34,44 34,44 36,46 37,47 38,48 

42,5 

±0,2 

41,4 

±0,2 

92,6 

±0,5 

121,6 

±0,6 

122,7 

±0,6 

238,6 

±1,1 

224,2 

±0,9 

125,8 

±0,5 

всього нижня щелепа: 1009,4 

 

Консервативне терапевтичне лікування генералізованого пародонтиту у І 

групі підвищувало витривалість пародонта збережених зубів за даними 

гнатодинамометрії через 6 тижнів на верхній щелепі – на 2,19 % та у жінок – на 3,04 

%, а на нижній – на 2,62 % у чоловіків та у жінок – на 2,49 %, порівняно з 

показниками до лікування (р2>0,05). Через 3 місяці витривалість пародонта ще 

незначно підвищилася і була більшою на верхній щелепі – на 7,10 % у чоловіків та у 
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жінок – на 7,52 %, а на нижній – на 6,98 % у чоловіків та у жінок – на 6,56 %, 

порівняно з показниками до лікування (р2>0,05), табл. 4.2. 

Після постійного протезування, протягом 12 місяців витривалість пародонта у 

хворих І групи зросла і була більшою на верхній щелепі – на 13,58 % (р2<0,05) у 

чоловіків та у жінок – на 15,67 % (р2<0,05), а на нижній – на 10,06 % (р2>0,05) у 

чоловіків та у жінок – на 15,32 % (р2<0,05), порівняно з рівнем до лікування, табл. 

4.2.  

Таблиця 4.2 

Показники витривалості опорного апарату зубів у І групі за даними 

гнатодинамометрії, (M±m) 

 

Період 

дослідження 

Гнатодінамометрія зубів, Н  

чоловіки Жінки 

верхня 

щелепа 

нижня 

щелепа 

верхня  

щелепа 

нижня 

щелепа 

до лікування 

(n=43) 

874,2±3,2 

p1<0,001 

808,3±2,6 

p1<0,001 

735,8±2,3 

p1<0,001 

677,7±2,1 

p1<0,001 

через 6 тижнів 

(n=41) 

893,4±3,2 

р2>0,05 

829,5±2,7 

р2>0,05 

758,4±2,5 

р2>0,05 

694,3±2,2 

р2>0,05 

через 3 місяці 

(n=39) 

936,3±3,4 

р2>0,05 

866,5±3,1 

р2>0,05 

787,2±2,8 

р2>0,05 

722,1±2,5 

р2>0,05 

через 12 місяців 

(n=38) 

992,9±3,5 

p1<0,05 

р2<0,05 

889,6±3,1 

p1<0,05 

р2>0,05 

851,1±3,2 

p1<0,05 

р2<0,05 

781,5±2,9 

p1<0,05 

р2<0,05 

контрол. група 

n=26 

1281,9 1199,7 1078,3 1009,4 

Примітки: 1. р1 - достовірність різниці між показниками контрольної групи та 

групи дослідження; 2. р2 - достовірність різниці між показниками до і після 

лікування. 
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Але, в цілому показник витривалості пародонта у І групі за даними 

гнатодинамометрії після року спостереження був меншим на верхній щелепі – на 

29,11 % у чоловіків та у жінок – на 26,69 %, а на нижній – на 34,86 % у чоловіків та 

у жінок – на 29,16 %, порівняно з контрольною групою (p1<0,05). 

Середні показники гнатодинамометрії у ІІ групі до лікування були меншими 

на верхній щелепі – у чоловіків на 45,76 % та у жінок – на 47,15 %, а на нижній 

щелепі – у чоловіків на 49,29 % та у жінок – на 50,95 %, порівняно з контрольною 

групою (p1<0,001), табл. 4.3. 

Таблиця 4.3 

Показники витривалості опорного апарата зубів у ІІ групі за даними 

гнатодинамометрії, (M±m) 

 

Період 

дослідження 

Гнатодінамометрія зубів, Н  

чоловіки Жінки 

верхня 

щелепа 

нижня 

щелепа 

верхня  

щелепа 

нижня 

щелепа 

до лікування 

(n=42) 

879,4±3,3 

p1<0,001 

803,6±2,8 

p1<0,001 

732,8±2,5 

p1<0,001 

668,7±2,2 

p1<0,001 

через 6 тижнів 

(n=41) 

971,5±3,5 

р2>0,05 

861,6±3,1 

р2>0,05 

809,7±3,2 

р2>0,05 

734,8±2,7 

р2>0,05 

через 3 місяці 

(n=40) 

996,4±3,6 

р2<0,05 

925,8±4,4 

р2<0,05 

851,4±3,3 

р2<0,05 

784,3±3,2 

р2<0,05 

через 12 місяців 

(n=37) 

1081,5±4,1 

p1<0,05 

р2<0,05 

985,1±3,2 

p1<0,05 

р2<0,05 

903,2±3,8 

p1<0,05 

р2<0,05 

803,2±3,1 

p1<0,05 

р2<0,05 

контрол. група 

n=26 

1281,9 1199,7 1078,3 1009,4 

Примітки: 1. р1 - достовірність різниці між показниками контрольної групи та   

групи дослідження; 2. р2 - достовірність різниці між показниками до і після 

лікування. 
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Подальше користування безпосереднім імедіат-протезом протягом 3 місяців 

підвищувало витривалість пародонта збережених зубів, яка була більшою на верхній 

щелепі – на 13,30 % (р2>0,05) у чоловіків та у жінок – на 16,18 % (р2<0,05), а на 

нижній – на 15,21 % (р2<0,05) у чоловіків та у жінок – на 17,29 % (р2<0,05), 

порівняно з до лікуванням. Після постійного протезування, протягом 12 місяців 

витривалість пародонта збережених зубів ще зросла і була більшою на верхній 

щелепі – на 22,98 % у чоловіків та у жінок – на 23,25 %, а на нижній – на 13,88 % у 

чоловіків та у жінок – на 20,11 %, порівняно з рівнем до лікування (р2<0,05). Але, в 

цілому показник витривалості пародонта у ІІ групі за даними гнатодинамометрії 

після року спостереження був меншим на верхній щелепі – на 18,53 % у чоловіків та 

у жінок – на 19,39 %, а на нижній – на 31,10 % у чоловіків та у жінок – на 25,67 %, 

порівняно з контрольною групою (p1<0,05). 

Середні показники гнатодинамометрії у ІІІ групі до лікування були меншими 

на верхній щелепі – у чоловіків на 46,27 % та у жінок – на 46,67 %, а на нижній 

щелепі – у чоловіків на 49,12 % та у жінок – на 50,86 %, порівняно з контрольною 

групою (p1<0,001), табл. 4.4. 

Застосування безпосереднього незнімного розбірного мостоподібного протеза 

у ІІІ групі підвищувало витривалість пародонта збережених зубів через 6 тижнів на 

верхній щелепі – на 13,98 % у чоловіків та у жінок – на 18,21 %, а на нижній – на 

12,11 % у чоловіків та у жінок – на 16,29 %, порівняно з рівнем до лікування 

(р2<0,05). Подальше користування безпосереднім незнімним протезом протягом 3 

місяців ще підвищувало витривалість пародонта збережених зубів у ІІІ групі, яка 

була більшою на верхній щелепі – на 20,60 % (р2<0,05) у чоловіків та у жінок – на 

27,50 % (р2<0,05), а на нижній – на 19,13 % (р2<0,05) у чоловіків та у жінок – на 

26,77% (р2<0,05), порівняно з терміном до лікування. Після постійного 

протезування, протягом 12 місяців витривалість пародонта збережених зубів ще 

зросла і була більшою на верхній щелепі – на 30,05 % у чоловіків та у жінок – на 

33,49 %, а на нижній – на 29,38 % у чоловіків та у жінок – на 33,03 %, порівняно з 

рівнем до лікування (р2<0,05). 

 



84 
 

Таблиця 4.4 

Показники витривалості опорного апарата зубів у ІІІ групі за даними 

гнатодинамометрії, (M±m) 

 

Період 

дослідження 

Гнатодінамометрія зубів, Н  

чоловіки Жінки 

верхня 

щелепа 

нижня 

щелепа 

верхня  

щелепа 

нижня 

щелепа 

до лікування 

(n=44) 

876,4±3,2 

p1<0,001 

804,5±2,7 

p1<0,001 

735,2±2,4 

p1<0,001 

669,1±2,1 

p1<0,001 

через 6 тижнів 

(n=43) 

998,9±3,6 

р2<0,05 

901,9±3,2 

р2<0,05 

869,1±3,3 

р2<0,05 

778,1±2,6 

р2<0,05 

через 3 місяці 

(n=40) 

1056,9±3,7 

р2<0,05 

958,4±3,4 

р2<0,05 

937,4±3,3 

р2<0,05 

848,2±3,3 

р2<0,05 

через 12 місяців 

(n=37) 

1139,8±4,2 

p1>0,05 

р2<0,05 

1040,9±3,9 

p1<0,05 

р2<0,05 

981,4±3,8 

p1>0,05 

р2<0,05 

890,1±3,6 

p1<0,05 

р2<0,05 

контрол. група 

n=26 

1281,9 1199,7 1078,3 1009,4 

Примітки: 1. р1 - достовірність різниці між показниками контрольної групи та 

групи дослідження; 2. р2 - достовірність різниці між показниками до і після 

лікування. 

 

Але, в цілому показник витривалості пародонта у ІІІ групі за даними 

гнатодинамометрії після року спостереження був меншим на верхній щелепі – на 

12,47 % (p1>0,05) у чоловіків та у жінок – на 9,88 % (p1>0,05), а на нижній – на  15,26 

% (p1<0,05) у чоловіків та у жінок – на 13,40 % (p1<0,05), порівняно з контрольною 

групою. 



85 
 

Таким чином, очікування повного загоєння рани та кісткоутворення протягом 

3 місяців у ділянці дефекту зубного ряду після видалення зубів у хворих І групи 

супроводжувалося низькою витривалістю пародонта збережених зубів, що могло 

впливати на функцію жування. Застосування безпосереднього протезування у 

комплексному лікуванні генералізованого пародонтиту призводило до підвищення 

витривалості пародонта зубів, згідно даних гнатодинамометричного дослідження, 

особливо у хворих ІІІ групи, де використовували незнімний розбірний 

мостоподібний протез. Для з’ясування впливу змін витривалості пародонта при 

застосуванні безпосереднього протезування на функцію жування нами проведено 

дослідження за допомогою жувальної проби.   

 

4.2. Вплив застосування безпосереднього протезування часткової втрати 

зубів у комплексному лікуванні генералізованого пародонтиту на функцію 

жування 

 

При вивченні змін у функції жування в групах дослідження нас впершу чергу 

цікавили час жувального циклу та кількість жувальних рухів при пережовуванні 

тестового продукту (2 см3 чорного хліба) до появи рефлексу ковтання, тому що 

збільшення їх кількості призводить до підвищення навантаження на пародонт 

збережених зубів. Таким чином проводили підрахунок частоти жувальних рухів за 

хвилину (за С. В. Ягодкіною, 2008). 

Дослідження жувального циклу при пережовуванні стандартної тестової 

порції у контрольній групі, показало що час від початку жування до появи рефлекса 

ковтання був меншим у жінок і склав у середньому – 49,9±0,2 сек., тоді як у 

чоловіків – 50,2±0,3 сек. Кількість жувальних рухів до появи ковтального рефлексу 

у групі контролю була меншою у жінок – 38,3±0,1, тоді як у чоловіків – 39,7±0,3. 

Відповідно частота жувальних рухів за хвилину в контрольній групі у жінок склала 

в середньому – 46,1, а у чоловіків – 47,4 відповідно, табл.4.5.  

Очікування протягом трьох місяців загоєння та кісткоутворення після 

видалення зубів у ділянці дефекту зубного ряду у хворих І групи супроводжувалося 
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незначним зменшенням показників жувальної проби. Так, тривалість жувального 

циклу, яка до лікування була  більшою на 15,83 % у жінок та у чоловіків – на 

18,53%, порівняно з контрольною групою (р1<0,05), зменшилась у жінок через 6 

тижнів всього на 1,58 % та через 3 місяці – на 4,90 %, а у чоловіків відповідно – на 

2,41 % та 5,50 %, порівняно з рівнем до лікування (р2>0,05). Кількість жувальних 

рухів, яка до лікування була більшою у жінок на 49,61 %, а у чоловіків – на 46,35 %, 

порівняно з контрольною групою (р1<0,001) при цьому зменшилась у жінок через 6 

тижнів – на 5,33 % (р2>0,05) та через 3 місяці – на 10,62 % (р2>0,05), а у чоловіків 

відповідно – на 5,25 % (р2>0,05) та на 9,83 % (р2>0,05), порівняно з показником до 

лікування.  

Збільшення кількості жувальних рухів до лікування у І групі призводило до 

підвищення частоти жувальних рухів за хвилину у жінок – на 29,07 % та у чоловіків 

– на 23,63%, порівняно з контрольною групою (р1<0,05). Через 6 тижнів цей 

показник незначно знижувався і був на 3,66 % – меншим у жінок та на 2,81 % – у 

чоловіків, а через 3 місяці на 5,50 % – у жінок, та на 4,09 % – у чоловіків, порівняно 

з терміном до лікування (р2>0,05), табл. 4.5. 

Після постійного протезування, через 12 місяців, тривалість жувального циклу 

у І групі була меншою у жінок – на 9,26 % та у чоловіків – на 8,97 %, порівняно з 

рівнем до лікування (р2>0,05). Кількість жувальних рухів при цьому зменшилась і 

була за рік – на 18,88 % меншою у жінок та на 17,61 % – у чоловіків, порівняно з 

терміном до лікування (р2<0,05), але більшою у жінок – на 25,85 % та у чоловіків – 

на 24,43 %, порівняно з контрольною групою (р1<0,05). Постійне протезування 

протягом року знизило показник частоти жувальних рухів за хвилину, який був 

через 12 місяців більшим у жінок – на 16,92 % та у чоловіків – на 13,29 %, порівняно 

з контрольною групою (р1<0,05). 
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Таблиця 4.5 

Показники жувальної проби у І групі дослідження, (M±m) 

 

Період 

дослід- 

ження 

Тривалість 

жувального 

циклу, сек. 

Кількість  

жувальних 

рухів 

Частота жувальних 

рухів за хвилину 

жінки чоловіки жінки чоловіки жінки Чоловіки 

контроль- 

на група  

(n=26) 

 

49,9±0,2 

 

50,2±0,3 

 

38,3±0,1 

 

39,7±0,3 

 

46,1 

 

47,4 

до 

лікування 

(n=43) 

57,8±0,3 

р1<0,05 

59,5±0,3 

р1<0,05 

57,3±0,2 

р1<0,001 

58,1±0,3 

р1<0,001 

59,5 

р1<0,05 

58,6 

р1<0,05 

через 6 

тижнів 

(n=41) 

56,9±0,2 

р2>0,05 

58,1±0,3 

р2>0,05 

54,4±0,2 

р2>0,05 

55,2±0,3 

р2>0,05 

57,4 

р2>0,05 

57,0 

р2>0,05 

через 3 

місяці 

(n=39) 

55,1±0,2 

р2>0,05 

56,4±0,2 

р2>0,05 

51,8±0,1 

р2>0,05 

52,9±0,2 

р2>0,05 

56,4 

р2>0,05 

56,3 

р2>0,05 

через 12 

місяців 

(n=38) 

52,9±0,2 

р2>0,05 

54,6±0,2 

р2>0,05 

48,2±0,1 

р1<0,05 

р2<0,05 

49,4±0,2 

р1<0,05 

р2<0,05 

53,9 

р1<0,05 

53,7 

р1<0,05 

Примітки: 1. р1 - достовірність різниці між показниками контрольної групи та 

групи дослідження; 2. р2 - достовірність різниці між показниками до і після 

лікування. 

 

Тривалість жувального циклу до лікування у жінок в ІІ групі склала в 

середньому – 57,7±0,3 с, а у чоловіків  – 59,8±0,3 с, та була більшою на 15,63 % у 

жінок та у чоловіків – на 19,12 %, порівняно з контрольною групою (р1<0,05). 
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Відповідно кількість жувальних рухів при пережовуванні тестового продукта була 

більшою у жінок – на 50,39 %, а у чоловіків – на 46,6 %, порівняно з контрольною 

групою (р1<0,001). Збільшення кількості жувальних рухів до лікування призводило 

до підвищення частоти жувальних рухів за хвилину у жінок – на 29,93 % та у 

чоловіків – на 23,21 %, порівняно з контрольною групою (р1<0,05), табл. 4.6.  

Таблиця 4.6 

Показники жувальної проби у ІІ групі дослідження, (M±m) 

 

Період 

дослід- 

ження 

Тривалість 

жувального 

циклу, сек. 

Кількість  

жувальних 

рухів 

Частота жувальних 

рухів за хвилину 

жінки чоловіки жінки чоловіки жінки Чоловіки 

контроль- 

на група  

(n=26) 

 

49,9±0,2 

 

50,2±0,3 

 

38,3±0,1 

 

39,7±0,3 

 

46,1 

 

47,4 

до 

лікування 

(n=42) 

57,7±0,3 

р1<0,05 

59,8±0,3 

р1<0,05 

57,6±0,2 

р1<0,001 

58,2±0,3 

р1<0,001 

59,9 

р1<0,05 

58,4 

р1<0,05 

через 6 

тижнів 

(n=41) 

52,1±0,2 

р2>0,05 

56,1±0,3 

р2>0,05 

49,1±0,2 

р2<0,05 

51,0±0,3 

р2<0,05 

56,5 

р2>0,05 

54,5 

р2>0,05 

через 3 

місяці 

(n=40) 

50,5±0,2 

р2<0,05 

53,1±0,2 

р2<0,05 

44,6±0,1 

р2<0,05 

46,8±0,2 

р2<0,05 

53,0 

р2<0,05 

52,9 

р2<0,05 

через 12 

місяців 

(n=37) 

50,1±0,2 

р2<0,05 

52,5±0,2 

р2<0,05 

44,1±0,1 

р1<0,05 

р2<0,05 

46,1±0,2 

р1<0,05 

р2<0,05 

52,8 

р1<0,05 

52,7 

р1<0,05 

Примітки: 1. р1 - достовірність різниці між показниками контрольної групи та   

групи дослідження; 2. р2 - достовірність різниці між показниками до і після 

лікування. 
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Застосування безпосереднього знімного імедіат-протеза у ІІ групі зменшувало 

час тривалості жувального циклу у жінок через 6 тижнів – на 10,75 % (р2>0,05) та 

через 3 місяці – на 14,26 % (р2<0,05), а у чоловіків відповідно – на 6,60 % (р2>0,05) 

та на 12,62 % (р2<0,05), порівняно з показником до лікування. Кількість жувальних 

рухів при цьому зменшилась у жінок через 6 тижнів – на 17,31 % (р2<0,05) та через 3 

місяці – на 29,15 % (р2<0,05), а у чоловіків відповідно – на 14,12 % (р2<0,05) та на 

24,36 % (р2<0,05), порівняно з показником до лікування. Після постійного 

протезування, через 12 місяців тривалість жувального циклу була меншою у жінок – 

на 15,17 % та у чоловіків – на 13,90 %, порівняно з рівнем до лікування (р2<0,05). 

Кількість жувальних рухів при цьому зменшилась і була за рік – на 30,61 % 

меншою у жінок та на 26,25 % – у чоловіків, порівняно з показником до лікування 

(р2<0,05), але більшою у жінок – на 15,14 % та у чоловіків – на 16,12 %, порівняно з 

контрольною групою (р1<0,05). 

Відповідно до змін показників часу жувального циклу та кількості жувальних 

рухів у ІІ групі змінювалася і частота жувальних рухів за хвилину. 

Так, через 6 тижнів частота жувальних рухів за хвилину зменшилась у жінок 

на 6,02% (р2>0,05) та через 3 місяці на 13,02 % (р2<0,05), а у чоловіків – на 7,16 % 

(р2>0,05) та відповідно на 10,40 % (р2<0,05), порівняно з показником до лікування. 

Після постійного протезування показник частоти жувальних рухів за хвилину 

ще зменшився, але був через рік більшим у жінок – на 14,53 % та у чоловіків – на 

11,18 %, порівняно з контрольною групою (р1<0,05). 

У ІІІ групі тривалість жувального циклу до лікування у жінок склала в 

середньому – 57,9±0,3 сек., а у чоловіків – 58,0±0,3 сек. та була більшою на 16,03 % 

у жінок та у чоловіків – на 15,54 %, порівняно з контрольною групою (р1<0,05). 

Відповідно кількість жувальних рухів при пережовуванні тестового продукта була 

більшою у жінок – на 50,65 %, а у чоловіків – на 47,10 %, порівняно з контрольною 

групою (р1<0,001). Збільшення кількості жувальних рухів до лікування призводило 

до підвищення частоти жувальних рухів за хвилину у жінок – на 30,15 % та у 

чоловіків – на 27,43 %, порівняно з контрольною групою (р1<0,05). Застосування 
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безпосереднього незнімного розбірного протеза у ІІІ групі зменшувало час 

тривалості жувального циклу у жінок через 6 тижнів – на 13,31 % (р2<0,05) та через 

3 місяці – на 15,34 % (р2<0,05), а у чоловіків відповідно – на 9,23 % (р2>0,05) та на 

11,54 % (р2<0,05), порівняно з показником до лікування, табл.4.7.  

Таблиця 4.7 

Показники жувальної проби у ІІІ групі дослідження (M±m) 

 

Період 

дослід- 

ження 

Тривалість 

жувального 

циклу, сек. 

Кількість  

жувальних 

рухів 

Частота жувальних 

рухів за хвилину 

жінки чоловіки жінки чоловіки жінки Чоловіки 

контроль- 

на група  

(n=26) 

 

49,9±0,2 

 

50,2±0,3 

 

38,3±0,1 

 

39,7±0,3 

 

46,1 

 

47,4 

до 

лікування 

(n=44) 

57,9±0,3 

р1<0,05 

58,0±0,3 

р1<0,05 

57,7±0,2 

р1<0,001 

58,4±0,3 

р1<0,001 

59,8 

р1<0,05 

60,4 

р1<0,05 

через 6 

тижнів 

(n=43) 

51,1±0,2 

р2<0,05 

53,1±0,3 

р2>0,05 

45,2±0,2 

р2<0,05 

48,1±0,3 

р2<0,05 

53,1 

р2<0,05 

54,4 

р2<0,05 

через 3 

місяці 

(n=40) 

50,2±0,2 

р2<0,05 

52,0±0,2 

р2<0,05 

42,1±0,1 

р2<0,05 

43,7±0,2 

р2<0,05 

50,3 

р2<0,05 

50,4 

р2<0,05 

через 12 

місяців 

(n=37) 

50,0±0,2 

р2<0,05 

51,0±0,2 

р2<0,05 

40,4±0,1 

р1>0,05 

р2<0,05 

41,6±0,2 

р1>0,05 

р2<0,05 

48,5 

р1>0,05 

48,9 

р1>0,05 

Примітки: 1. р1 - достовірність різниці між показниками контрольної групи та 

групи дослідження; 2. р2 - достовірність різниці між показниками до і після 

лікування. 
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Кількість жувальних рухів при цьому зменшилась у жінок через 6 тижнів – на 

27,65 % та через 3 місяці – на 37,05 %, а в чоловіків, відповідно – на 21,41 % та на 

33,63 %, порівняно з показником до лікування (р2<0,05). 

Після постійного протезування, через 12 місяців, тривалість жувального циклу 

була меншою у жінок – на 15,80 % та у чоловіків – на 16,86 %, порівняно з терміном 

до лікування (р2<0,05).  

Кількість жувальних рухів при цьому зменшилась і була за рік – на 42,82 % 

меншою у жінок та на 40,38 % – у чоловіків, порівняно з показником до лікування 

(р2<0,05), але більшою у жінок – на 5,48 % та у чоловіків – на 4,79 %, порівняно з 

контрольною групою (р1>0,05). 

Відповідно до змін показників часу жувального циклу та кількості жувальних 

рухів у ІІІ групі змінювалася і частота жувальних рухів за хвилину. Так, через 6 

тижнів частота жувальних рухів за хвилину зменшилась у жінок на 12,62 % та через 

3 місяці на 18,89 %, а у чоловіків відповідно – на 11,03 % та на 19,84 %, порівняно з 

показником до лікування (р2<0,05). 

Після постійного протезування показник частоти жувальних рухів за хвилину 

ще зменшився, але був через рік більшим у жінок – на 5,21 % та у чоловіків – на 

3,16%, порівняно з контрольною групою (р1>0,05), табл. 4.7. 

Таким чином, застосування безпосереднього протезування протягом 3 місяців 

у ІІ та ІІІ групі мало більш позитивний вплив на відновлення функції жування 

(порівняно з І групою), особливо у хворих ІІІ групи, де використовували 

запропонований розбірний незнімний мостоподібний протез (рис. 4.1; 4.2; 4.3).  

Якщо порівняти, які саме показники жувальної проби більше змінювалися під 

впливом ортопедичного лікування у групах дослідження, то треба зауважити, що 

більш показовими були зміни кількості жувальних рухів та відповідно частоти 

жувальних рухів за хвилину, порівняно з показником тривалості жувального циклу 

(рис. 4.1). 
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Оцінюючи графічне зображення змін параметрів жувальної проби можна 

побачити більш виразніші зміни графіків, що відображає кількість жувальних рухів 

у жувальному циклі (рис. 4.2), порівняно зі змінами показників тривалості 

жувального циклу (рис. 4.1) та частоти жувальних рухів за хвилину (рис. 4.3), і тому 

для подальшого аналізу ми обрали цей показник.  
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 Рис. 4.1 Тривалість жувального циклу у групах дослідження в різні терміни. 
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                      через 3 місяці                                           через 12 місяців 

             Рис. 4.2 Кількість жувальних рухів у жувальному циклі в групах 

дослідження в різні терміни. 
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Рис. 4.3 Частота жувальних рухів за хвилину у групах дослідження в різні 

терміни. 

 

Отже, різна тактика вибору часу початку ортопедичного лікування та виду 

безпосередньої ортопедичної конструкції у комплексному лікуванні 

генералізованого пародонтиту призводить до різної відповідно тривалості 

жувального циклу, кількості жувальних рухів під час жувального циклу та частоти 
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жувальних рухів за хвилину. Це, у свою чергу, може призводити до перевантаження 

уражених тканин пародонта збережених зубів та загостренню перебігу ГП. На 

користь отриманих результатів, щодо негативного впливу жувального навантаження 

на уражені тканини пародонта свідчать і дані літературних джерел [4, 10, 48, 89]. 
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РОЗДІЛ 5 

КЛІНІКО-ЛАБОРАТОРНЕ ОБГРУНТУВАННЯ ЗАСТОСУВАННЯ 

БЕЗПОСЕРЕДНЬОГО ПРОТЕЗУВАННЯ У КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ 

ГЕНЕРАЛІЗОВАНОГО ПАРОДОНТИТУ 

 

Для з’ясування взаємозв’язку між порушеннями функції зубо-щелепної 

системи у разі часткової втрати зубів, внаслідок ускладнення перебігу 

генералізованого пародонтиу та розвитком захворювання пародонта, а також впливу 

безпосереднього протезування на цей зв’язок проводили порівняльний аналіз – 

стану тканин пародонта, мікросудинної циркуляції, рівнів маркерів ремоделювання 

кісткової тканини та функціональних параметрів зубо-щелепної системи у групах 

дослідження. Найбільші відмінності у вказаних показниках у групах дослідження 

спостерігалися у перші 3 місяці після видалення зубів, тому для визначення 

ефективності безпосереднього протезування у комплексному лікуванні 

генералізованого пародонтиту спочатку розглянемо результати за цей проміжок 

часу. 

 

5.1. Дані клініко-лабораторних та функціональних досліджень після 

комплексного лікування хворих на генералізований пародонтит із 

застосуванням безпосереднього протезування 

 

У І групі дослідження, традиційне очікування загоєння рани та 

кісткоутворення у ділянці видалених зубів супроводжувалося підвищеною кількістю 

жувальних рухів: через 6 тижнів – 54,4±0,2 та через 3 місяці – 51,8±0,1, проти 

57,3±0,2 до лікування у жінок, а у чоловіків через 6 тижнів – 55,2±0,3 та через 3 

місяці – 52,9±0,2, проти 58,1±0,3 до лікування. Показник кількості жувальних рухів 

(КЖР) нами обраний для порівняльного аналізу, тому що був більш показовим, 
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табл.5.1. Так, через 3 місяці КЖР була більшою у жінок – на 35,25 % та в чоловіків – 

на 33,25 %, порівняно з контрольною групою (р<0,05).  

Таблиця 5.1 

 

Результати клініко-лабораторних та функціональних досліджень у І групі, 

(M±m) 
 

 

Критерії 

Оцінки 

 

Контрол. 

група 

Хворі на ГП І групи  

до 

лікування 

через 6 

тижнів 

через 3 

місяці 

n=26 n=43 n=41 n=39 

ІГ-DI-S, бали 1,42±0,07 2,44±0,06 2,47±0,06 2,56±0,06 

ІГ-СІ-S, бали 0,84±0,08 2,12±0,06 1,76±0,04 2,42±0,06 

РМА, % 12,8±0,4 70,5±1,3 61,8±0,5 67,9±0,7 

Індекс кр., бали 0,67±0,06 2,52±0,07 1,74±0,05 2,27±0,06 

Глибина ПК, мм 0,48±0,05 4,53±0,06 3,82±0,05 4,28±0,06 

ІR, бали  1,82±0,03 6,04±0,05 4,54±0,04 5,28±0,04 

РІ, бали  1,37±0,03 5,35±0,09 4,32±0,06 4,99±0,06 

Рухомість, бали 0,43±0,03 1,08±0,04 1,13±0,03 1,16±0,04 

ВП, 

(с.) 

фронт.діл. 49,6±0,8 13,8±0,3 15,9±0,6 19,9±0,6 

бокова діл. 67,7±1,3 25,5±0,4 30,8±0,7 36,9±0,7 

ІПК 0,84±0,09 0,14±0,02 0,17±0,02 0,29±0,03 

КПІ, бали 0,86±0,03 5,04±0,08 4,81±0,08 4,09±0,07 

ДПД,  

(нмоль) 

жінки 7,18±0,28 8,78±0,29 - 8,35±0,33 

чоловіки 5,03±0,24 6,55±0,25 - 6,29±0,26 

ОС, 

(нг/мл) 

жінки 19,8±0,8 18,0±0,6 - 21,6±0,8 

чоловіки 24,4±0,9 21,9±0,8 - 24,7±0,8 

Гнато- 

дінамо 

метрія, 

(Н) 

жін. 

 

в/щ 1078,3 735,8±2,3 758,4±2,5 787,2±2,8 

н/щ 1009,4 677,7±2,1 694,3±2,2 722,1±2,5 

чол. 

 

в/щ 1281,9 874,2±3,2 893,4±3,2 936,3±3,4 

н/щ 1199,7 808,3±2,6 829,5±2,7 866,5±3,1 

ТЖЦ, 

(с.) 

жінки 49,9±0,2 57,8±0,3 56,9±0,2 55,1±0,2 

чоловіки 50,2±0,3 59,5±0,3 58,1±0,3 56,4±0,2 

КЖР жінки 38,3±0,1 57,3±0,2 54,4±0,2 51,8±0,1 

чоловіки 39,7±0,3 58,1±0,3 55,2±0,3 52,9±0,2 

ЧЖР жінки 46,1 59,5 57,4 56,4 

чоловіки 47,4 58,6 57,0 56,3 

 

Примітка: достовірність різниці між показниками контрольної групи та групи 

дослідження – (р<0,05; р*>0,05). 
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Збільшення навантаження на уражені тканини пародонта збережених зубів 

призводило до порушень у мікроциркуляторному руслі: низької резистентності 

капілярної стінки (у фронтальній ділянці – через 6 тижнів 15,9±0,6 с.; через 3 місяці 

– 19,9±0,6 с. та у боковій ділянці – 30,8±0,7 с.; через 3 місяці – 36,9±0,7 с.) та 

низьким ІПК (за Л. Г. Дєдовою, 1981): через 6 тижнів – 0,17±0,02; через 3 місяці – 

0,29±0,03, табл. 5.1. Незначне поліпшення цих показників у І групі пояснюється 

впливом терапевтичних заходів комплексного лікування хворих на ГП цієї групи. 

Але, порівняно з контрольною групою показник ВП через 3 місяці був у середньому 

меншим у фронтальній ділянці – у 2,49 раза (р<0,001); у боковій ділянці – у 1,83 

раза (р<0,05), а ІПК – у 2,89 раза (р<0,001). Застійні явища у пародонті збережених 

зубів, внаслідок порушення судинної мікроциркуляції супроводжувалися протягом 3 

місяців розвитком дистрофічно-запальних процесів у тканинах пародонта, табл. 5.1. 

Так, через 3 місяці індекс РІ склав – 4,99±0,06 балів; ІR – 5,28±0,04 балів; РМА – 

67,9±0,7%; ІК – 2,27±0,06 балів, що призводило до підвищення рухомості 

збережених зубів до 1,16±0,04 балів (що було значно вище, порівняно з 

контрольною групою, р<0,001). 

У свою чергу, жувальний тиск на уражені тканини пародонта рухомих зубів 

призводив до активації процесів резорбції у кістковій тканині міжзубних 

перегородок альвеолярного відростка, що підтверджувалося підвищеним рівнем 

маркера ДПД у сечі, який через 3 місяці склав у жінок – 8,35±0,33 нмоль та в 

чоловіків – 6,29±0,26 нмоль, що було більшим у жінок – на 16,30 % та у чоловіків – 

на 25,05 %, порівняно з контрольною групою (р<0,05). Відповідно, підвищення 

процесів резорбції супроводжувалося деструктивними процесами у кістковій 

тканині міжзубних перегородок, що рентгенологічно підтверджували показники 

індексу Fuch, який склав 3,96±0,05 балів у І групі через 3 місяці, а також показником 

комбінованого індексу КПІ (за Т. В. Нікітіною, 1982), що характеризує розвиток 

запальних та деструктивних процесів у пародонті і який склав 4,09±0,07 балів і був у 

4,76 раза вище, порівняно з контрольною групою (р<0,001). 
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Зниження висоти кісткової тканини міжзубних перегородок альвеолярного 

відростка поряд із розвитком дистрофічно-запальних процесів у пародонті рухомих 

зубів призводило до зменшення витривалості опорного апарата зубів у І групі за 

даними гнатодинамометрії, табл. 5.1. Так, середній показник витривалості 

пародонта зубів на верхній щелепі через 3 місяці був меншим – у жінок на 36,98 % 

та в чоловіків – на 36,91 %, а на нижній щелепі – у жінок на 39,79 % та в чоловіків – 

на 38,45 %, порівняно з групою контролю (р<0,05). 

Знижені можливості витривалості пародонта збережених зубів та 

неможливість повноцінно розжовувати їжу (у нашому випадку при проведені 

жувальної проби – тестовий продукт) призводило до підвищення кількості 

жувальних рухів у хворих І групи, що в свою чергу, як було вказано вище, 

загострювало перебіг ГП. 

Застосування безпосереднього часткового знімного пластинкового іммедіат-

протеза у ІІ групі зменшило КЖР у жувальному циклі: у жінок – через 6 тижнів до 

49,1±0,2 та через 3 місяці до 44,6±0,1, проти 57,6±0,2 до лікування, а у чоловіків – до 

51,0±0,3 та 46,8±0,2, проти 58,2±0,3 відповідно. Таким чином, через 3 місяці КЖР 

була більшою у жінок – на 16,45% та в чоловіків – на 17,88 %, порівняно з 

контрольною групою (р<0,05). 

Зменшення навантаження на уражені тканини пародонта збережених зубів за 

рахунок шинуючої властивості іммедіат-протеза підвищувало стійкість капілярної 

стінки при проведенні вакуумної проби: у фронтальній ділянці – через 6 тижнів до 

24,3±0,5с.; через 3 місяці – 33,6±0,6с. проти 14,2±0,4с. до лікування та у боковій 

ділянці – 39,8±0,7с.; через 3 місяці – 48,5±0,8 с. проти 28,2±0,7 с. до лікування. 

Спостерігалося поліпшення ІПК (за Л. Г. Дєдовою): через 6 тижнів – 0,35±0,03; 

через 3 місяці – 0,49±0,02, проти 0,15±0,02 до лікування, табл. 5.2. Але, порівняно з 

контрольною групою показник ВП у ІІ групі, через 3 місяці був у середньому 

меншим у фронтальній ділянці – у 1,48 раза (р<0,05); у боковій ділянці – у 1,39 раза 

(р<0,05), а ІПК – у 1,71 раза (р<0,001). 
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Таблиця 5.2 

Результати клініко-лабораторних та функціональних досліджень у ІІ групі, 

(M±m) 

 

 

Критерії 

оцінки 

 

Контрол. 

група 

Хворі на ГП ІІ групи  

до 

лікування 

через 6 

тижнів 

через 3 

місяці 

n=26 n=42 n=41 n=40 

ІГ-DI-S, бали 1,42±0,07 2,49±0,05 2,06±0,06 2,71±0,04 

ІГ-СІ-S, бали 0,84±0,08 2,01±0,06 1,69±0,04 2,36±0,03 

РМА, % 12,8±0,4 71,8±1,4 42,8±0,5 61,9±0,6 

Індекс кр., бали 0,67±0,06 2,54±0,08 1,44±0,06 1,57±0,06 

Глибина ПК, мм 0,48±0,05 4,56±0,08 3,87±0,08 3,48±0,06 

ІR, бали 1,82±0,03 6,16±0,05 4,54±0,04 4,68±0,04 

РІ, бали 1,37±0,03 5,47±0,09 4,32±0,06 4,59±0,06 

Рухомість, бали 0,43±0,03 1,07±0,05 0,72±0,03 0,81±0,04 

Інд. Fuch, бали 0,21±0,02 3,41±0,05 3,59±0,05 3,76±0,05 

ВП, 

(с.) 

фронт.діл. 49,6±0,8 14,2±0,4 24,3±0,5 33,6±0,6 

бокова діл. 67,7±1,3 28,2±0,7 39,8±0,7 48,5±0,8 

ІПК 0,84±0,09 0,15±0,02 0,35±0,03 0,49±0,02 

КПІ, бали 0,86±0,03 5,07±0,09 4,01±0,07 2,89±0,06 

ДПД, 

(нмоль) 

жінки 7,18±0,28 8,79±0,37 - 7,81±0,36 

чоловіки 5,03±0,24 6,54±0,34 - 5,87±0,27 

ОС, 

(нг/мл) 

жінки 19,8±0,8 17,9±0,7 - 23,2±0,8 

чоловіки 24,4±0,9 22,5±0,8 - 26,4±0,8 

Гнато- 

дінамо 

метрія, 

(Н) 

жін. 

 

в/щ 1078,3 732,8±2,5 809,7±3,2 851,4±3,3 

н/щ 1009,4 668,7±2,2 734,8±2,7 784,3±3,2 

чол. 

 

в/щ 1281,9 879,4±3,3 971,5±3,5 996,4±3,6 

н/щ 1199,7 803,6±2,8 861,6±3,1 925,8±4,4 

ТЖЦ, 

(с.) 

жінки 49,9±0,2 57,7±0,3 52,1±0,2 50,5±0,2 

чоловіки 50,2±0,3 59,8±0,3 56,1±0,3 53,1±0,2 

КЖР жінки 38,3±0,1 57,6±0,2 49,1±0,2 44,6±0,1 

чоловіки 39,7±0,3 58,2±0,3 51,0±0,3 46,8±0,2 

ЧЖР жінки 46,1 59,9 56,5 53,0 

чоловіки 47,4 58,4 54,5 52,9 

Примітка: достовірність різниці між показниками контрольної групи та групи 

дослідження – (р<0,05; р*>0,05). 
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Знижені показники судинної мікроциркуляції у ІІ групі можна пояснити 

механічною дією базису іммедіат-протеза на слизову оболонку альвеолярного 

відростка. Крім того, користування протягом 3 місяців безпосереднім знімним 

пластмасовим іммедіат-протезом супроводжувалося по-перше – підвищенням 

індексу гігієни до 2,71±0,04 бали, що в свою чергу призводило до підтримки 

розвитку дистрофічно-запальних процесів у тканинах пародонта. Так, через 3 місяці 

у ІІ групі індекс РІ склав –4,59±0,06 балів; ІR–4,68±0,04 балів; РМА – 61,9±0,6 %; 

ІК–1,57±0,06 балів, (що було значно вище, порівняно з контрольною групою, 

р<0,05), табл. 5.2. По-друге, конструктивні особливості іммедіат-протеза 

забезпечують передачу жувального навантаження на уражені тканини пародонта 

зубів не по осі збережених зубів, а горизонтально, що є шкідливим для останніх і 

підтверджувалося індексом рухомості зубів, який склав через 3 місяці – 0,81±0,04 

балів і був більшим у 1,88 раза, порівняно з контрольною групою (р<0,05). 

Тим часом, жувальний тиск на уражені тканини пародонта рухомих зубів у 

хворих ІІ групи призводив до активації процесів резорбції у кістковій тканині 

міжзубних перегородок альвеолярного відростка, що підтверджувалося підвищеним 

рівнем маркера ДПД у сечі, який через 3 місяці склав у жінок – 7,81±0,36 нмоль та 

чоловіків – 5,87±0,27 нмоль, що було більшим у жінок – на 8,77 % (р>0,05) та у 

чоловіків – на 16,7 % (р<0,05), порівняно з контрольною групою (р<0,05). 

Підвищений рівень процесів резорбції протягом 3 місяців супроводжувався 

деструктивними процесами у кістковій тканині міжзубних перегородок, що 

рентгенологічно підтверджували показники індексу Fuch, який склав 3,76±0,05 балів 

у ІІ групі, а також показником розвитку запальних та деструктивних процесів у 

пародонті – комбінованого індексу КПІ (за Т. В. Нікітіною, 1982), який через 3 

місяці склав 2,89±0,06 балів і був у 3,36 раза вищим, порівняно з контрольною 

групою (р<0,001). 

Таким чином, застосування безпосереднього знімного іммедіат-протеза у ІІ 

групі пацієнтів після короткочасного позитивного впливу протягом 6 тижнів не 

зупиняло розвиток дистрофічно-запальних процесів у пародонті збережених зубів, 

табл.5.2. Це призводило до зниження висоти кісткової тканини міжзубних 
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перегородок альвеолярного відростка та зменшеної витривалості опорного апарата 

збережених зубів у ІІ групі за даними гнатодинамометрії. Так, середній показник 

витривалості пародонта зубів на верхній щелепі через 3 місяці був меншим – у 

жінок на 26,65 % та в чоловіків – на 28,65 %, а на нижній щелепі – у жінок на 28,7 % 

та в чоловіків – на 29,59 %, порівняно з групою контролю (р<0,05). 

Отже, знижені можливості витривалості пародонта збережених зубів, 

затруджене пережовування їжі (у нашому випадку при проведені жувальної проби), 

унаслідок підвищена кількість жувальних рухів у хворих ІІ групи, а також 

незадовільна гігієна порожнини рота, у свою чергу, загострювали перебіг ГП через 3 

місяці користування знімним безпосереднім іммедіат-протезом у хворих цієї групи, 

табл. 5.2. 

Застосування запропонованого безпосереднього незнімного розбірного 

протеза у ІІІ групі зменшило КЖР у жувальному циклі: у жінок – через 6 тижнів до 

45,2±0,2 та через 3 місяці до 42,1±0,1, проти 57,7±0,2 до лікування, а у чоловіків – до 

48,1±0,3 та 43,7±0,2, проти 58,4±0,3, відповідно. Отже, через 3 місяці КЖР була 

більшою у жінок – на 9,92 % та в чоловіків – на 10,08 %, порівняно з контрольною 

групою (р>0,05). 

Зменшення навантаження на уражені тканини пародонта збережених зубів при 

застосуванні запропонованого безпосереднього протеза за рахунок його шинуючих 

властивостей підвищувало стійкість капілярної стінки при проведенні вакуумної 

проби: у фронтальній ділянці – через 6 тижнів до 35,6±0,5 с.; через 3 місяці – до 

42,6±0,5 с,. проти 14,0±0,4 с. до лікування та у боковій ділянці через 6 тижнів – до 

45,8±0,8 с.; через 3 місяці – до 52,5±0,9 с., проти 26,9±0,5 с. до лікування, табл. 5.3.  

Спостерігалося поліпшення ІПК через 6 тижнів – 0,43±0,04; через 3 місяці – 

0,57±0,04, проти 0,16±0,02 до лікування, табл. 5.3. Але, у порівнянні з контрольною 

групою показник ВП у ІІІ групі, через 3 місяці був у середньому меншим у 

фронтальній ділянці – у 1,16 раза (р>0,05); у боковій ділянці – у 1,29 раза (р<0,05), а 

ІПК – у 1,47 раза (р<0,05). 
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Таблиця 5.3 

Результати клініко-лабораторних та функціональних досліджень у ІІІ групі, 

(M±m) 

 

 

Критерії 

оцінки 

 

Контрол. 

група 

Хворі на ГП ІІІ групи 

до 

лікування 

через 6 

тижнів 

через 3 

місяці 

 

n=26 n=44 n=43 n=40 

ІГ-DI-S, бали 1,42±0,07 2,41±0,06 1,83±0,05 1,69±0,05 

ІГ-СІ-S, бали 0,84±0,08 2,03±0,06 1,11±0,04 1,06±0,04 

РМА, % 12,8±0,4 69,2±1,2 38,1±0,5 33,5±0,4 

Індекс кр., бали 0,67±0,06 2,49±0,06 1,14±0,06 0,89±0,05 

Глибина ПК, мм 0,48±0,05 4,55±0,07 3,57±0,06 3,08±0,06 

ІR, бали  1,82±0,03 6,12±0,05 4,04±0,04 3,68±0,04 

РІ, бали  1,37±0,03 5,51±0,07 4,12±0,05 3,89±0,05 

Рухомість, бали 0,43±0,03 1,11±0,05 0,67±0,03 0,51±0,04* 

Інд. Fuch, бали 0,21±0,02 3,40±0,05 3,45±0,05 3,49±0,05 

ВП, 

(с.) 

фронт.діл. 49,6±0,8 14,0±0,4 35,6±0,5 42,6±0,5* 

бокова діл. 67,7±1,3 26,9±0,5 45,8±0,8 52,5±0,9 

ІПК 0,84±0,09 0,16±0,02 0,43±0,04 0,57±0,04 

КПІ, бали 0,86±0,03 5,02±0,09 3,31±0,07 2,25±0,06 

ДПД,  

(нмоль) 

жінки 7,18±0,28 8,80±0,32 - 7,39±0,22* 

чоловіки 5,03±0,24 6,56±0,22 - 5,51±0,24* 

ОС, 

(нг/мл) 

жінки 19,8±0,8 17,9±0,7 - 24,2±0,8 

чоловіки 24,4±0,9 22,3±0,8 - 27,1±0,8 

Гнато-

дінамо 

метрія, 

   (Н) 

жін. 

 

в/щ 1078,3 735,2±2,4 869,1±3,3 957,4±3,3* 

н/щ 1009,4 669,1±2,1 778,1±2,6 880,2±3,3* 

чол. 

 

в/щ 1281,9 876,4±3,2 998,9±3,6 1130,9±3,7* 

н/щ 1199,7 804,5±2,7 901,9±3,2 999,9±3,4* 

ТЖЦ, 

(с.) 

жінки 49,9±0,2 57,9±0,3 51,1±0,2 50,2±0,2 

чоловіки 50,2±0,3 58,0±0,3 53,1±0,3 52,0±0,2 

КЖР жінки 38,3±0,1 57,7±0,2 45,2±0,2 42,1±0,1* 

чоловіки 39,7±0,3 58,4±0,3 48,1±0,3 43,7±0,2* 

ЧЖР жінки 46,1 59,8 53,1 50,3 

чоловіки 47,4 60,4 54,4 50,4 

Примітка: достовірність різниці між показниками контрольної групи та групи 

дослідження – (р<0,05; р*>0,05). 
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Поліпшення показників судинної мікроциркуляції у ІІІ групі можна пояснити 

конструктивними властивостями незнімного розбірного протеза, який по-перше, не 

діє механічно на слизову оболонку альвеолярного відростка у ділянці видалених 

зубів. По-друге, конструкція запропонованого протеза забезпечує передачу 

жувального навантаження на уражені тканини пародонта зубів по осі збережених 

зубів, що супроводжувалося сповільненням розвитку дистрофічно-запальних 

процесів у пародонті збережених зубів. Так, через 3 місяці у ІІІ групі індекс РІ склав 

–3,89±0,05 балів; ІR– 3,68±0,04 балів; РМА – 33,5±0,4 %; ІК– 0,89±0,05 балів, але 

вказані показники все ж таки були вищими у порівнянні з контрольною групою 

(р<0,05), табл. 5.3. Раціональна передача жувального тиску на пародонт збережених 

зубів за допомогою безпосереднього запропонованого протеза дозволила зменшити 

рухомість збережених зубів, яка склала через 3 місяці 0,51±0,04 балів, що було 

більшим у 1,18 раза, порівняно з контрольною групою (р>0,05). 

У свою чергу, жувальний тиск на тканини пародонта шинованих 

безпосереднім незнімним протезом збережених зубів у хворих ІІІ групи 

супроводжувався незначним підвищенням процесів резорбції у кістковій тканині 

міжзубних перегородок альвеолярного відростка: рівень маркера ДПД у сечі через 3 

місяці склав у жінок – 7,39±0,22 нмоль та в чоловіків – 5,51±0,24 нмоль, що було 

більшим у жінок – на 2,94 % (р*>0,05) та у чоловіків – на 9,54 % (р>0,05), порівняно 

з контрольною групою. 

Але, підвищений рівень процесів резорбції протягом 3 місяців 

супроводжувався деструктивними процесами у кістковій тканині міжзубних 

перегородок, що рентгенологічно підтверджували показники індексу Fuch, який 

склав 3,49±0,05 бала у ІІІ групі, а також показником розвитку запальних та 

деструктивних процесів у пародонті – комбінованого індексу КПІ (за Т.В. 

Нікітіною), який через 3 місяці склав 2,25±0,06 бали і був у 2,62 раза вищим, 

порівняно з контрольною групою (р<0,05). 

Таким чином, застосування безпосереднього незнімного розбірного протеза у 

ІІІ групі протягом 3 місяців мало стабілізуючий вплив на розвиток дистрофічно-

запальних процесів у пародонті збережених зубів, що підтверджувалося 
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параклінічними індексами стану пародонта та зменшенням рухомості зубів, табл. 

5.3. Це, супроводжувалося підвищенням витривалості опорного апарата збережених 

зубів у ІІІ групі за даними гнатодинамометрії: середній показник витривалості 

пародонта зубів на верхній щелепі через 3 місяці був меншим – у жінок на 12,63 % 

та в чоловіків – на 13,35 %, а на нижній щелепі – у жінок на 14,68 % та в чоловіків – 

на 19,98 %, порівняно з групою контролю (р>0,05). 

Отже, підвищення витривалості пародонта збережених зубів у ІІІ групі, 

внаслідок застосування незнімного безпосереднього протеза протягом 3 місяців, 

супроводжувалося зменшенням кількості жувальних рухів та стабілізацією розвитку 

дистрофічно-запальних процесів у пародонті збережених зубів. 

Треба зауважити, що комплексне лікування генералізованого пародонтиту у 

групах дослідження включало застосування препарату Кальцемін по 1 табл. 2 рази 

на добу протягом 3 місяців, що сприяло підвищенню рівня маркера кісткоутворення 

– остеокальцину у сироватці крові у хворих всіх груп за цей період часу. Але, у ІІІ 

групі пацієнтів цей показник був найвищий і склав через 3 місяці 24,2±0,8 нг/мл – у 

жінок та 27,1±0,8 нг/мл – у чоловіків, тоді як у І групі – 21,6±0,8 нг/мл у жінок та 

24,7±0,8 нг/мл – у чоловіків. Підвищений рівень функції кісткоутворення позитивно 

впливав на відновлення процесів метаболізму у кістковій тканині міжзубних 

перегородок альвеолярного відростка, що своєю чергою підвищувало ефективність 

комплексного лікування генералізованого пародонтиту (особливо у ІІІ групі хворих) 

і могло сприяти ліпшому ефекту постійного ортопедичного лікування у групах 

дослідження. Тому, з метою з’ясування позитивного впливу ортопедичного 

лікування на перебіг генералізованого пародонтиту проведено аналіз клініко-

лабораторних та функціональних показників у віддалені строки – через 12 місяців 

після протезування. 
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5.2. Віддалені результати застосування безпосереднього протезування у 

комплексному лікуванні генералізованого пародонтиту, ускладненого 

частковою втратою зубів 

 

Для оцінки ефективності застосування безпосереднього протезування в 

комплексному лікуванні генералізованого пародонтиту у ІІ та ІІІ групах проводили 

порівняльний аналіз отриманих результатів з даними у І групі пацієнтів, яким 

протезування проводилося у традиційні терміни, а також із показниками 

контрольної групи. 

Так, показник зубного нальоту – індекс гігієни ІГ-DI-S, через 12 місяців після 

постійного протезування був менший у ІІ групі – на 5,92 % (р>0,05), а у ІІІ групі – на 

18,54 % (p<0,05), порівняно з І групою і більшим у ІІ групі на 19,01 % (p<0,05), а у 

ІІІ групі – на 6,34 %, порівняно з контрольною групою (р>0,05). 

Показники запальних процесів у пародонті були меншими через рік у ІІ групі 

– РМА на 1,05 % (р>0,05) та ІК – на 12,5 % (p>0,05), а у ІІІ групі – РМА на 47,4 % 

(p<0,05) та ІК – на 50,0 % (p<0,05), порівняно з І групою, але значно більшими, у 

порівнянні з групою контролю (р<0,05), табл. 5.4. 

Глибина ПК через 12 місяців була меншою у ІІ групі на 10,14 % (p>0,05), а у 

ІІІ групі на 21,64 % (p<0,05), порівняно з І групою, табл. 5.4. 

Дані показників стану пародонта, що характеризують перебіг дистрофічних 

змін у пародонті були меншими через рік спостереження у ІІ групі – ІR на 5,83 % 

(р>0,05) і у ІІІ групі – на 31,42 % (p<0,05), а індекс РІ – у ІІ групі на 2,45 % (р>0,05) і 

у ІІІ групі – на 20,11 % (p<0,05), порівняно з І групою, але достовірно (p<0,05) 

більшими, порівняно з групою контролю, табл. 5.4. 
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Таблиця 5.4 

Віддалені результати клінічних досліджень у групах дослідження через 12 

місяців, (M±m) 

 

Критерії 

оцінки 

 

Контрол. 

група 

Через 12 місяців 

І група ІІ група ІІІ група 

n=26 n=38 n=37 n=37  

ІГ-DI-S, бали 1,42±0,07 1,79±0,05 

p1<0,05 

1,69±0,07 

p1<0,05 

p2>0,05 

1,51±0,04 

p1>0,05 

p3<0,05 

ІГ-СІ-S, бали 0,84±0,08 1,17±0,03 

p1<0,05 

1,05±0,02 

p1<0,05 

p2>0,05 

0,95±0,04 

p1>0,05 

p3<0,05 

 

РМА, % 12,8±0,4 48,2±0,4 

p1<0,001 

47,7±0,4 

p1<0,05 

p2>0,05 

32,7±0,4 

p1>0,05 

p3<0,05 

Інд. кр., бали 0,67±0,06 1,17±0,05 

p1<0,05 

1,04±0,06 

p2>0,05 

0,78±0,05 

p3<0,05 

Глиб. ПК, мм 0,48±0,05 3,26±0,05 

p1<0,001 

2,96±0,06 

p2>0,05 

2,68±0,06 

p3<0,05 

ІR, бали 1,82±0,03 4,35±0,05 

p1<0,001 

4,11±0,05 

p2>0,05 

3,31±0,04 

p3<0,05 

РІ, бали 1,37±0,03 4,18±0,07 

p1<0,001 

4,08±0,07 

p2>0,05 

3,48±0,05 

p3<0,05 

Рух., бали 0,43±0,03 0,64±0,03 

p1<0,05 

0,62±0,03 

p1<0,05 

p2>0,05 

0,51±0,03 

p1<0,05 

p3<0,05 

Ін. Fuch, бали 0,21±0,02 4,18±0,06 

p1<0,05 

3,87±0,06 

p2>0,05 

3,55±0,05 

p3<0,05 

ВП, 

(с.) 

 

фр.діл. 

49,6±0,8 30,4±0,5 

p1<0,05 

40,1±0,6 

p1<0,05 

p2<0,05 

46,1±0,6 

p1>0,05 

p3<0,05 

 

бок. діл. 

67,7±1,3 48,3±0,8 

p1<0,05 

57,8±1,1 

p1<0,05 

p2>0,05 

61,9±0,9 

p1>0,05 

p3<0,05 

  

ІПК 0,84±0,09 0,45±0,03 

p1<0,05 

0,58±0,03 

p2<0,05 

0,68±0,05 

p3<0,05 

КПІ, бали 0,86±0,03 2,38±0,06 

p1<0,05 

1,42±0,05 

p2<0,05 

1,12±0,05 

p3<0,05 

 

Примітка: 1. р1 – достовірність різниці з контрольною групою; 2. р2 –  

достовірність різниці між показниками у ІІ та І групі; 3. р3  – достовірність різниці 

між показниками  у ІІІ та І групі. 
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Застосування безпосереднього знімного імедіат-протеза супроводжувалося 

зменшенням рухомості збережених зубів після постійного протезування у ІІ групі 

через рік всього – на 3,23 % (р>0,05), тоді як у ІІІ групі, застосування 

безпосереднього незнімного розбірного протеза – на 25,49 % (p<0,05), порівняно з І 

групою. У порівнянні з групою контролю рухомість зубів у ІІІ групі була більшою 

на 18,60 %, а у ІІ групі – на 44,19 % через рік спостереження (p<0,05).  

Підвищеним показникам рухомості зубів у віддалені терміни відповідали 

результати рентгенологічного дослідження. Так, індекс Fuch у ІІ групі незначно 

відрізнявся і був на 8,01 % меншим, порівняно з І групою (р>0,05) після постійного 

протезування, через рік спостереження, рис.5.1 та рис. 5.2. 

 

 

 Рис. 5.1 Ортопантомограма пацієнта К., І групи - до лікування. 

 

 Рис. 5.2 Ортопантомограма пацієнта С., ІІ групи - до лікування. 
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Застосування запропонованого безпосереднього незнімного протеза у ІІІ групі 

зменшувало деструктивні процеси у кістковій тканині: індекс Fuch у ІІІ групі був на 

17,75 % меншим, порівняно з І групою (p<0,05) через рік спостереження, рис. 5.3. 

Застосування безпосереднього протезування у комплексному лікуванні ГП за 

рахунок шинуючою дії протезів (у ІІ групі) та раціональної передачі жувального 

тиску (у ІІІ групі) на рухомі зуби супроводжувалося підвищенням стійкості 

капілярної стінки судин пародонта. Так, час утворення гематоми при проведенні 

вакуумної проби у ІІ групі через 12 місяців був вищим у фронтальній ділянці – на 

31,91 % і у ІІІ групі – на 51,64 %, а у боковій ділянці – у ІІ групі на 19,67% і у ІІІ 

групі – на 28,16 %, порівняно з І групою (p<0,05; p<0,05). Таким чином, через рік 

спостереження показник ВП у ІІ групі у фронтальній ділянці був нижчим на 23,69 % 

(p<0,05) та у ІІІ групі – на 7,59 % (р>0,05), а у боковій ділянці – у ІІ групі на 17,13 % 

(p<0,05) і у ІІІ групі – на 9,37 % (р>0,05), порівняно з контрольною групою. 

Підвищенню резистентності стінки капілярів відповідали показники індексу 

периферичного кровообігу. Так, ІПК через рік був у ІІ групі вищим– на 28,89 

(p<0,05) %, а у ІІІ групі – на 51,11 % (p<0,05), порівняно з І групою.  

 

 

 Рис. 5.3 Ортопантомограма пацієнта Д. ІІІ групи - до лікування. 
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Позитивний вплив у цілому застосування ортопедичних методів у 

комплексному лікуванні генералізованого пародонтиту, а саме постійного 

незнімного протезування через 12 місяців, характеризувалося зменшенням 

запальних процесів у пародонті збережених зубів, поліпшенням у ньому кровообігу 

та зменшенням деструктивних процесів у кістковій тканині міжзубних перегородок 

альвеолярного відростка, що підтверджувалося даними комбінованого 

пародонтального індексу, табл. 5.4. Але, найкращий ефект комплексного лікування 

спостерігався через рік у ІІІ групі, де КПІ був більшим у 2,13 раза (p<0,05), тоді як у 

ІІ групі у 1,68 раза (p<0,05), порівняно з І групою. 

Стабілізації розвитку генералізованого пародонтиту у групах дослідження 

після постійного протезування відповідало збалансування метаболізму кісткової 

тканини через рік спостереження, табл. 5.5. 

Таблиця 5.5 

 

Показники рівнів маркерів ремоделювання кісткової тканини у групах 

дослідження через 12 місяців (M±m) 

    

 

Критерії 

оцінки 

 

Контрол. 

група 

Через 12 місяців 

І група ІІ група ІІІ група 

n=26 n=38 n=37 n=37 

ДПД, 

(нмоль) 

жінки 7,18±0,28 8,24±0,28 

p1<0,05 

7,69±0,32 

p2>0,05 

7,32±0,27 

p3<0,05 

чолов. 

 

5,03±0,24 6,03±0,24 

p1<0,05 

5,71±0,27 

p2>0,05 

5,28±0,21 

p3<0,05 

ОС, 

(нг/мл) 

жінки 19,8±0,8 18,2±0,6 

p1<0,05 

20,1±0,6 

p2>0,05 

21,5±0,6 

p3<0,05 

чолов. 24,4±0,9 22,3±0,7 

p1<0,05 

24,1±0,7 

p2>0,05 

25,6±0,7 

p3<0,05 

Примітка: 1. р1 – достовірність різниці з контрольною групою; 2. р2 –  

достовірність різниці між показниками у ІІ та І групі; 3. р3  – достовірність різниці 

між показниками у ІІІ та І групі.  

 

Так, рівень маркера резорбції – дезоксипиридолінц у сечі зменшувався 

протягом року і був меншим у ІІ групі – на 7,15 % (р>0,05) у жінок і у чоловіків – на 
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5,60 % (р>0,05), а у ІІІ групі – на 12,57 % (p<0,05) у жінок і у чоловіків – на 14,20 % 

(p<0,05), порівняно з І групою. Тим часом, рівень маркеру кісткоутворення – 

остеокальцину у сироватці крові через рік спостереження був більшим у ІІ групі на 

10,44 % (р>0,05) у жінок та у чоловіків – на 8,07 % (р>0,05), а у ІІІ групі – на 18,13 % 

(p<0,05) у жінок та у чоловіків – на 14,80 % (p<0,05), порівняно з І групою, табл. 5.5.  

Аналіз результатів гнатодинамометрії у групах дослідження після постійного 

протезування, через 12 місяців показав, що показники витривалості пародонта 

збережених зубів у ІІ групі були більшими у жінок на верхній щелепі – на 6,12 % і 

на нижній – на 2,78 %, а у чоловіків – на верхній щелепі на 8,92 % і на нижній – на 

2,87 %, порівняно з І групою (р>0,05). У ІІІ групі показник витривалості пародонта 

збережених зубів був більшим у жінок на верхній щелепі – на 15,31 % і на нижній – 

на 13,90 %, а у чоловіків – на верхній щелепі на 14,80 % і на нижній – на 17,01 %, 

порівняно з І групою (p<0,05).  

Тривалість жувального циклу після постійного протезування у ІІ групі була 

меншою у жінок – на 5,59 % та у чоловіків – на 4,0%, порівняно з І групою (р>0,05). 

У ІІІ групі, тривалість жувального циклу була меншою у жінок – на 5,8 % та у 

чоловіків – на 7,06 %, порівняно з І групою  (р>0,05), табл. 5.6. Кількість жувальних 

рухів у жувальному циклі у ІІ групі була через рік меншою у жінок – на 9,29 % і у 

чоловіків – на 7,16 %, порівняно з І групою (р>0,05), тоді як у ІІІ групі у жінок – на 

19,31 % і в чоловіків – на 18,75 % (p<0,05), відповідно. Частота жувальних рухів за 

хвилину у ІІ групі була меншою у жінок – на 2,08 % і в чоловіків – на 1,9 %, 

порівняно з І групою (р2>0,05), а у ІІІ групі у жінок – на 11,13 % і в чоловіків – на 

9,82 % (р3>0,05) відповідно, табл. 5.6. 
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Таблиця 5.6 

 

Показники функціональних досліджень у групах дослідження через 12 місяців, 

(M±m) 

 

 

Критерії 

оцінки 

 

Контрол. 

група 

Через 12 місяців 

І група ІІ група ІІІ група 

n=26 n=38 n=37 n=37 

Гнато- 

дінамо 

метрія, 

(Н) 

 

ж 

в/щ 1078,3 851,1±3,2 

р1<0,05 

903,2±3,8 

р2>0,05 

981,4±3,8 

p3<0,05 

н/щ 1009,4 781,5±2,9 

р1<0,05 

803,2±3,1 

р2>0,05 

890,1±3,6 

p3<0,05 

 

ч 

в/щ 1281,9 992,9±3,5 

р1<0,05 

1081,5±4,1 

р2>0,05 

1139,8±4,2 

p3<0,05 

н/щ 1199,7 889,6±3,1 

р1<0,05 

915,1±3,2 

р2>0,05 

1040,9±3,9 

p3<0,05 

ТЖЦ, 

(с.) 

жінки 49,9±0,2 52,9±0,2 

р1>0,05 

50,1±0,2 

р2>0,05 

50,0±0,2 

р3>0,05 

чолов. 50,2±0,3 54,6±0,2 

р1>0,05 

52,5±0,2 

р2>0,05 

51,0±0,2 

р3>0,05 

КЖР 

 

жінки 38,3±0,1 48,2±0,1 

р1<0,05 

44,1±0,1 

р1<0,05 

р2>0,05 

40,4±0,1 

р1>0,05 

p3<0,05 

чолов. 39,7±0,3 49,4±0,2 

р1<0,05 

46,1±0,2 

р1<0,05 

р2>0,05 

41,6±0,2 

р1>0,05 

p3<0,05 

ЧЖР жінки 46,1 53,9 

р1<0,05 

52,8 

р2>0,05 

48,5 

p3>0,05 

чолов. 47,4 53,7 

р1<0,05 

52,7 

р2>0,05 

48,9 

p3>0,05 

Примітка: 1. р1 – достовірність різниці з контрольною групою; 2. р2 –  

достовірність різниці між показниками  у ІІ та І групі; 3. р3  – достовірність різниці 

між показниками  у ІІІ та І групі.  

 

Таким чином, застосування запропонованого безпосереднього незнімного 

розбірного протеза у ІІІ групі мало більш позитивний ефект і у віддалені терміни 

часу, а саме через рік після комплексного лікування та постійного незнімного 

протезування. Це підтверджувалося, наближенням кількості жувальних рухів у ІІІ 

групі до показників контрольної групи протягом року спостереження (табл. 5.6), а 
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також підвищенням витривалості пародонта опорних зубів у цій групі. У свою 

чергу, раціональний перерозподіл жувального навантаження у ІІІ групі 

супроводжувався підвищенням резистентності капілярної стінки, зниженням 

процесів резорбції у кістковій тканині міжзубних перегородок, зменшенням 

рухомості збережених зубів та стабілізації перебігу дистрофічно-запальних 

процесів.  

Більш наглядну картину швидкості розвитку генералізованого пародонтиту 

протягом року у групах дослідження, а значить і ступеня ефективності застосування 

того чи іншого способу ортопедичного лікування у комплексному лікуванні 

генералізованого пародонтиту можна побачити при проведенні порівняльного 

аналізу окремих даних дослідження: загального стану пародонта – по 

комбінованому індексу КПІ (за Т. В. Нікітіною), який враховує стан м'яких тканин і 

кісткової структури міжзубних перегородок; середньому показнику витривалості 

пародонта збережених зубів на верхній та нижній щелепах – за даними 

гнатодинамометрії та змінах кількості жувальних рухів у жувальному циклі у групах 

дослідження протягом 12 місяців.  

Так, результатом комплексного лікування генералізованого пародонтиту у І 

групі, де постійне протезування проводили традиційно через 3 місяці після загоєння 

рани, було поступове зменшення індексу КПІ протягом року: через 3 місяці на 

23,23%, а після постійного протезування у 2,12 раза, порівняно з рівнем до 

лікування (p<0,05), але через 12 місяців КПІ був більшим у 2,77 раза, порівняно з 

контрольною групою (p<0,05). Відповідно середній показник витривалості 

пародонта зубів на верхній та нижній щелепах у І групі, який до лікування склав 

706,75 (Н) – у жінок та у чоловіків – 841,25 (Н) збільшився через 3 місяці у жінок – 

до 754,65 (Н), а у чоловіків – до 901,40 (Н), що відповідало 6,78 % та 7,15 %, 

порівняно з терміном до лікування (p>0,05). Через 12 місяців, вказані показники 

збільшилися у жінок – до 816,30 (Н) та в чоловіків – до 941,25 (Н), що відповідало 

15,5 % (p<0,05) та 11,86 % (p>0,05), порівняно з показником до лікування, але були 

меншими у жінок – на 27,88 % та у чоловіків – на 31,82 %, порівняно з групою 

контролю (p<0,05),  
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Незначному підвищенню витривалості пародонта збережених зубів у І групі 

протягом року, відповідали показники кількості жувальних рухів у жувальному 

циклі. Так, через 3 місяці КЖР була меншою у жінок – на 10,62 % та у чоловіків – на 

9,82 %, порівняно з показником до лікування (p>0,05), що було більшим у жінок – 

на 35,25% та в чоловіків – на 33,25 %, порівняно з контрольною групою (p<0,05). 

Через 12 місяців КЖР у І групі зменшилась у жінок – на 18,88 % та у чоловіків – на 

17,61 %, порівняно з терміном до лікування (p<0,05), але була більшою у жінок – на 

25,85 % та в чоловіків – на 24,4 3%, відповідно контрольної групи (p<0,05).  

Застосування безпосереднього знімного іммедіат-протеза у ІІ групі 

призводило до зменшення індексу КПІ протягом року: через 3 місяці на 75,43 %, а 

після постійного протезування у 3,57 раза, порівняно з терміном до лікування 

(p<0,001), але через 12 місяців КПІ був більшим у 1,65 раза, у порівнянні з 

контрольною групою (p<0,05). Відповідно, середній показник витривалості 

пародонта зубів на верхній та нижній щелепах у ІІ групі, який до лікування склав 

700,75 (Н) – у жінок та у чоловіків – 841,50 (Н) збільшився через 3 місяці у жінок – 

до 817,85 (Н), а у чоловіків – до 961,10 (Н), що відповідало 16,71 % та 14,21 %, 

порівняно з показником до лікування (p<0,05). Через 12 місяців, вказані показники 

збільшилися у жінок – до 853,20 (Н) та в чоловіків – до 1033,30 (Н), що відповідало 

21,76 % та 22,79 %, порівняно з терміном до лікування (p<0,05), але були меншими у 

жінок – на 22,35 % та у чоловіків – на 20,07 %, порівняно з групою контролю 

(p<0,05), рис. 5.2. 

Підвищенню витривалості пародонта збережених зубів у ІІ групі протягом 

року, відповідало зменшення показників кількості жувальних рухів у жувальному 

циклі. Так, через 3 місяці КЖР була меншою у жінок – на 29,15 % та у чоловіків – на 

24,36%, порівняно з показником до лікування (p<0,05), але була більшою у жінок – 

на 16,45 % та в чоловіків – на 17,88 %, порівняно з контрольною групою (p<0,05). 

Через 12 місяців КЖР у ІІ групі зменшилась у жінок – на 30,61 % та у чоловіків – на 

26,25 %, порівняно з показником до лікування (p<0,05), але була більшою у жінок – 

на 15,14 % та в чоловіків – на 16,12 %. Проведення кореляційно-регресивного 

аналізу у ІІ групі між показниками КПІ, витривалості пародонта та КЖР дозволило 
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встановити слабкий зворотний кореляційний зв’язок: між змінами КПІ і 

гнатодинамометричними показниками витривалості пародонта збережених зубів – r 

= -0,49 (p=0,007) та КЖР і показниками витривалості пародонта – r = -0,58 (p=0,006), 

тоді як у І групі такий зв’язок встановити не вдалося. 

Застосування запропонованого безпосереднього незнімного розбірного 

мостоподібного протеза у ІІІ групі  призводило до зменшення індекса КПІ протягом 

року: через 3 місяці - у 2,23 раза, а після постійного протезування - у 4,48 раза, 

порівняно з рівнем до лікування (p<0,001), але через 12 місяців КПІ був більшим у 

1,3 раза, порівняно з контрольною групою (p<0,05). Відповідно, середній показник 

витривалості пародонта зубів на верхній та нижній щелепах у ІІІ групі, який до 

лікування склав 702,15 (Н) – у жінок та у чоловіків – 840,45 (Н) збільшився через 3 

місяці у жінок – до 892,80 (Н), а у чоловіків – до 1007,65 (Н), що відповідало на 

27,15 % та на 19,89 %, порівняно з терміном до лікування (p<0,05). Через 12 місяців, 

вказані показники збільшилися у жінок – до 935,75 (Н) та в чоловіків – до 1090,35 

(Н), що відповідало 33,27 % та 29,73 %, порівняно з рівнем до лікування (p<0,05), 

але були меншими у жінок – на 11,55 % та у чоловіків – на 13,79 %, порівняно з 

групою контролю (p>0,05). 

Підвищенню витривалості пародонта збережених зубів у ІІІ групі протягом 

року, відповідало зменшення показників кількості жувальних рухів у жувальному 

циклі. Так, через 3 місяці КЖР була меншою у жінок – на 37,05 % та у чоловіків – на 

33,64 %, порівняно з показником до лікування (p<0,05), але була більшою у жінок – 

на 9,92 % та в чоловіків – на 10,07 %, порівняно з контрольною групою (p<0,05). 

Через 12 місяців КЖР у ІІІ групі зменшилась у жінок – на 42,82 % та у чоловіків – на 

40,38 %, порівняно з показником до лікування (p>0,05), але була більшою у жінок – 

на 5,48 % та в чоловіків – на 4,79 %, відповідно до показників контрольної групи 

(p>0,05).  

Проведення кореляційно-регресивного аналізу у ІІІ групі між показниками 

КПІ, витривалості пародонта та КЖР дозволило встановити зворотний кореляційний 

зв’язок середньої сили: між змінами КПІ і гнатодинамометричними показниками 
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витривалості пародонта збережених зубів – r = -0,67 (p=0,004) та КЖР і показниками 

витривалості пародонта – r = -0,71 (p=0,003). 

 

Клінічний приклад. 

Пацієнт М., 39 років, звернувся зі скаргами на рухомість зубів нижньої 

щелепи, кровоточивість ясен, оголення шийок зубів, порушення жування, 

естетичного вигляду. 

Діагноз: генералізований пародонтит 2-3 ступеня розвитку, дефект зубного 

ряду на нижній щелепі IV клас за Кенеді. 

Лікування: комплексна терапія генералізованого пародонтиту, зняття зубних 

відкладень, виготовлення запропонованого безпосереднього протеза.  

 

              Рис. 5.4. Пацієнт М, перед комплексним лікуванням. 
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 Рис. 5.5. Пацієнт М, після комплексного терапевтичного лікування. 

 

Рис. 5.6. Пацієнту М, виготовлений каркас запропонованого безпосереднього 

протеза на моделі. 
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Рис. 5.7. Пацієнту М, виготовлений каркас запропонованого безпосереднього 

протеза з проміжною частиною на моделі. 

 

Рис. 5.8. Пацієнту М, виготовлений каркас запропонованого безпосереднього 

протеза припасований у ротовій порожнині. 
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Рис. 5.9. Пацієнту М, виготовлений запропонований безпосередній протез на моделі. 

 

Рис. 5.10. Пацієнту М, виготовлений запропонований безпосередній протез у 

ротовій порожнині. 
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Отже, отримані результати клінічних і лабораторних спостережень за 

пацієнтами, яким проводили лікування генералізованого пародонтиту різними 

методами довели переваги запропонованої конструкції розбірного безпосереднього 

протеза і методики безпосереднього протезування при лікуванні пацієнтів і 

сприяють стабілізації патологічного процесу в тканинах пародонту, що створює 

кращі умови для подальшого віддаленого протезування. 
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

На сьогодні основною проблемою в стоматології є профілактика та лікування 

захворювань тканин пародонта [112, 129, 166, 167, 252, 263]. За даними різних 

авторів їх поширеність серед населення України становить 65-98 % [9, 17, 83, 107]. 

Провідне місце серед патології пародонта посідає ГП. Ортопедичні методи 

лікування захворювань пародонта є важливими і необхідними, а усунення 

підвищеної деформації і тиску на збережені тканини пародонта може бути здійснено 

тільки за допомогою ортопедичних методів. Клінічні спостереження багатьох 

авторів указують, що видалення зубів при захворюваннях пародонта загострює 

процес перебігу ГП, а рухомість збережених зубів може бути зменшена тільки 

шляхом комплексного лікування з застосуванням медикаментозної терапії і 

ортопедичних методів [12, 22, 29, 37, 40, 138, 184, 189, 200, 211]. Комплекс 

ортопедичних методів включає проведення вибіркового пришліфування твердих 

тканин зубів, застосування тимчасових і безпосередніх протезів, а також, на 

заключному етапі раціональне протезування. Тимчасові шини і постійні конструкції 

протезів повинні відповідати чітким критеріям і вимогам, зокрема, створювати 

оптимальні оклюзійні співвідношення, бути естетичними та гігієнічними, не мати 

подразнюючого і травмуючого впливу на маргінальний пародонт, усувати 

горизонтальну патологічну рухомість зубів, перерозподіляти жувальний тиск між 

опорними зубами, ураховуючи індивідуальну витривалість пародонта збережених 

зубів [68, 122, 157]. 

Вибір раціональної конструкції при комплексному лікуванні ГП вимагає 

подальшого вивчення і удосконалення в залежності від клінічної ситуації і ступеня 

важкості захворювання пародонта. Розробка та впровадження нових технологій та 

конструкцій безпосередніх незнімних протезів, дозволять підвищити ефективність 

лікування ГП при частковій втраті зубів, що в свою чергу, сприятиме раціональному 

постійному протезуванню, що є актуальним завданням ортопедичної стоматології на 

сьогодні [1, 100, 103]. 
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Тому, метою дослідження є підвищення ефективності комплексного лікування 

хворих із генералізованим пародонтитом, ускладненим частковою втратою зубів 

шляхом безпосереднього протезування запропонованими розбірними незнімними 

конструкціями.  

Досягнення мети зумовило виконання наступних завдань: 

1. Провести аналіз використання безпосереднього протезування хворих на ГП 

серед мешканців Івано-Франківської області. 

2. Запропонувати методику застосування безпосереднього протезування 

розбірними незнімними конструкціями. 

3. Клінічно і лабораторно обгрунтувати ефективність застосування методики 

безпосереднього протезування запропонованими розбірними мостоподібними 

протезами в комплексному лікуванні хворих із ГП 2-3-го ступеня розвитку.  

4. Провести порівняльний аналіз функціонального стану зубо-щелепної 

системи у хворих на ГП після протезування незнімними конструкціями 

загальноприйнятим та запропонованим способами. 

Наукова новизна роботи полягає в тому, що проведено аналіз надання 

безпосереднього протезування хворих на ГП 2-3 ступенів розвитку. Досліджено 

кровопостачання пародонта опорних зубів та мінеральну щільність кісткової 

тканини альвеолярного відростка після видалення зубів і незнімного протезування 

мостоподібними протезами, а також із  застосуванням запропонованого незнімного 

розбірного безпосереднього естетичного протеза. 

Аналіз функціонального стану зубо-щелепної системи та метаболізму 

кісткової тканини альвеолярного відростка у хворих із ГП доводить переваги 

застосування безпосереднього незнімного протезування розбірними конструкціями 

протезів у порівнянні зі загальноприйнятими методами протезування пацієнтів 

незнімними мостоподібними протезами.  

Обгрунтовано доцільність та переваги застосування безпосереднього 

незнімного протезування розбірними мостоподібними протезами у комплексному 

лікуванні хворих із генералізованим пародонтитом 2-3 ступеня розвитку, 

ускладненим частковою втратою зубів. 
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Практичне значення роботи полягає в тому, що запропонована і клінічно 

обгрунтована розбірна конструкція безпосереднього незнімного естетичного 

мостоподібного протезу, яка використовується перед постійним віддаленим 

незнімним протезуванням.  

Запропонована ортопедична розбірна естетична конструкція протеза 

виготовляється з мінімальним препаруванням твердих тканин збережених зубів, яке 

спрямоване на усунення травматичної оклюзії, фіксується на термін 3-6 місяців, а 

саме до повного відновлення кісткової тканини в ділянці видалених зубів, яке 

контролювалося рентгенологічним дослідженням.  

Перевагами безпосередньої конструкції є позитивний вплив і усунення 

запального процесу в тканинах пародонта збережених зубів, попередження розвитку 

і прогресування їхнього перевантаження і патологічної рухомості, висока міцність, 

забезпечення доброї, надійної фіксації та естетичності конструкції. 

Для оцінки стану тканин пародонта опорних зубів після протезування 

незнімними конструкціями, у разі видалення за показаннями рухомих зубів, 

рекомендовано застосування комбінованого пародонтального індексу КПІ (Т.В. 

Нікітіної, 1982) та ступеня деструкції кісткової тканини альвеолярного відростка 

(Fuch, 1979). Оцінку стану кісткової тканини альвеолярного відростка у ділянці 

опорних збережених зубів після незнімного протезування хворих на ГП із 

частковою втратою зубів проводили під моніторингом даних ортопантомографії та 

аналізу маркерів метаболізму кісткової тканини. 

При виконанні роботи було використано наступні методи дослідження: 

- клінічні: об’єктивні і суб’єктивні методи дослідження тканин пародонту опорних 

зубів; індекси гігієни, кровоточивості ясен, РМА; визначення стану судинної 

системи пародонта опорних зубів: стійкості стінки капілярів (за В.І. Кулаженко), 

індекса периферичного кровообігу ІПК (Л.Г. Дедової); рентгенологічні: 

ортопантомографія, прицільна рентгенографія; комбінований пародонтальний 

індекс КПІ (Нікітіної Т.В.); визначення ступеня деструкції кісткової тканини 

альвеолярного відростка (індекс Fuch); імуноферментні: визначення маркерів 
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метаболізму кісткової тканини; функціональної діагностики: гнатодинамометрія 

опорних зубів до і після протезування, статистичні методи. 

Для вирішення поставлених завдань при виконанні роботи загалом було  

обстежено 455 пацієнтів, які звернулися на кафедру ортопедичної стоматології та в 

хірургічне відділення центру стоматології університетської клініки Івано-

Франківського національного медичного університету з метою видалення зубів та 

ортопедичного лікування. 

Нами відбиралися хворі, яким проводилося за показаннями видалення 

рухомих зубів унаслідок загострення перебігу генералізованого пародонтиту 2-3 

ступеня розвитку, віком 40-55 років без загальної соматичної патології. Таким 

чином, було відібрано 129 хворих на генералізований пародонтит 2-3 ступеня 

розвитку, поєднаний із частковою втратою зубів. Усі хворі отримували базову 

терапію, яка складалася з терапевтичного і хірургічного лікування. Терапевтичне 

лікування включало: професійну гігієну ротової порожнини, зняття зубних 

відкладень, вибіркове пришліфування в разі травматичної оклюзії, медикаментозну 

обробку пародонтальних кишень (ПК) 0,12% розчином хлоргексидину. Хірургічне 

лікування включало: кюретаж пародонтальних кишень, видалення за показаннями 

рухомих зубів. У залежності від способу ортопедичного лікування обстежені 

пацієнти були розподілені на наступні групи:  

- І група (43 пацієнти), в яких комплексне лікування генералізованого 

пародонтиту 2-3 ступеня розвитку, крім базового, включало постійне протезування 

незнімними конструкціями через 3 місяці після формування кісткової тканини 

альвеолярного відростка у ділянці дефекту зубного ряду; 

- ІІ група (42 пацієнти), в яких комплексне лікування генералізованого 

пародонтиту 2-3 ступеня розвитку, крім базового включало: застосування 

безпосереднього часткового знімного пластмасового пластинкового іммедіат-

протеза та постійне протезування через 3 місяці, після формування кісткової 

тканини альвеолярного відростка в ділянці дефекту зубного ряду; 

- ІІІ група (44 пацієнти), в яких комплексне лікування генералізованого 

пародонтиту 2-3 ступеня розвитку, крім базового включало застосування 
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запропонованого безпосереднього незнімного розбірного мостоподібного протеза та 

постійне протезування через 3 місяці після формування кісткової тканини 

альвеолярного відростка в ділянці дефекту зубного ряду. 

Для з’ясування вікової норми, контрольну групу склали 26 осіб, віком 40-55 

років із збереженими зубними рядами.  

Аналіз потреби в безпосередньому протезуванні показав, що серед пацієнтів, 

яким проводили видалення фронтальної і бічної групи зубів необхідність такого 

лікування складає 54,5%, а при видаленні тільки фронтальної групи - 90,7%. Однак, 

отримані дані практичної охорони здоров’я вказують, що безпосереднє знімне чи 

незнімне протезування застосовувалося тільки в 5,3%. Слід зазначити, що серед 

пацієнтів, яким є необхідність проведення безпосереднього протезування, у 45,2% 

проводили видалення фронтальних зубів верхньої щелепи, та у 54,8% - видалення 

фронтальних зубів нижньої щелепи. За результатами нашого дослідження 

безпосередні протези при ГП 2-3 ступеня розвитку ми застосовували у 66,7% 

пацієнтів трьох груп, яким проводили комплексне ортопедичне лікування. 

Для оцінки ефективності застосування безпосереднього протезування в 

комплексному лікуванні генералізованого пародонтиту у ІІ та ІІІ групах проводили 

порівняльний аналіз отриманих результатів із даними в І групі хворих, яким 

протезування проводилося загальноприйнятими методами, а також із показниками 

контрольної групи пацієнтів. 

Нами запропонована і клінічно обгрунтована розбірна конструкція 

безпосереднього незнімного естетичного мостоподібного протезу, яка 

використовується перед постійним віддаленим незнімним протезуванням. 

Запропонований незнімний розбірний безпосередній протез виготовляється з 

мінімальним препаруванням твердих тканин збережених зубів, фіксується на термін 

3-6 місяців. Він складається з вестибулярних та оральних суцільнолитих панцирних 

накладок, з’єднаних між собою балками-пластинками, а проміжну частину 

моделювали після припасування накладок на моделі, причому вона має 

конусоподібний паз, що дає можливість при накладанні міцно притискати накладки 

до поверхонь зубів. Облицювання пластмасою або керамікою панцирних накладок 
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проводили загальноприйнятими методами. Запропонована конструкція фіксувалася 

за допомогою склоіономерного цементу. Перевагами запропонованої безпосередньої 

конструкції є усунення запального процесу в тканинах пародонта збережених зубів, 

попередження прогресування їхньої патологічної рухомості, висока міцність, 

надійна фіксація та естетичність. 

На основі аналізу клінічних показників встановлено, що індекси гігієни, 

кровоточивості ясен і РМА є достовірно кращими в пацієнтів із запропонованим 

безпосереднім протезуванням у віддалені терміни після протезування, у порівнянні з 

терміном до лікування та групою пацієнтів, яким безпосереднє протезування не 

застосовувалося. Нами встановлено, що тактика очікування повного загоєння рани 

після видалення зубів у І групі пацієнтів призводила до загострення перебігу ГП вже 

через 3 місяці, що супроводжувалося посиленням, як дистрофічно-запальних, так і 

деструктивних змін у тканинах пародонта. Зокрема, застійні явища у пародонті 

збережених зубів, внаслідок порушення судинної мікроциркуляції 

супроводжувалися протягом 3 місяців розвитком дистрофічно-запальних процесів у 

тканинах пародонта. Так, через 3 місяці індекс РІ склав – 4,99±0,06 балів; ІR – 

5,28±0,04 балів; РМА – 67,9±0,7%; ІК – 2,27±0,06 балів, що призводило до 

підвищення рухомості збережених зубів до 1,16±0,04 балів (що було значно вище, 

порівняно з контрольною групою, р<0,001). 

Знижені показники судинної мікроциркуляції у ІІ групі можна пояснити 

механічною дією базису іммедіат-протеза на слизову оболонку альвеолярного 

відростка. Крім того, користування протягом 3 місяців безпосереднім знімним 

пластмасовим іммедіат-протезом супроводжувалося по-перше – підвищенням 

індексу гігієни до 2,71±0,04 бали, що в свою чергу призводило до підтримки 

розвитку дистрофічно-запальних процесів у тканинах пародонта. Так, через 3 місяці 

у ІІ групі індекс РІ склав –4,59±0,06 балів; ІR–4,68±0,04 балів; РМА – 61,9±0,6 %; 

ІК–1,57±0,06 балів, (що було значно вище, порівняно з контрольною групою, 

р<0,05), табл. 5.2. По-друге, конструктивні особливості іммедіат-протеза 

забезпечують передачу жувального навантаження на уражені тканини пародонта 

зубів не по осі збережених зубів, а горизонтально, що є шкідливим для останніх і 
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підтверджувалося індексом рухомості зубів, який склав через 3 місяці – 0,81±0,04 

балів і був більшим у 1,88 раза, порівняно з контрольною групою (р<0,05). 

Після видалення рухомих зубів та накладання запропонованого 

безпосереднього протеза в пацієнтів ІІІ групи вказані показники індексу гігієни 

значно зменшилися, однак були вищими, у порівнянні з контрольною групою: ІГ-

DI-S – через 6 тижнів на 28,87% (р<0,05) та через 3 місяці на 19,01% (р<0,05). Після 

постійного протезування незнімними конструкціями, через 12 місяців, ІГ-DI-S 

покращився і був вищий на 6,33% (p>0,05), у порівнянні з контрольною групою. 

Показники, які характеризують розвиток запальних процесів у тканинах 

пародонта були більшими в пацієнтів ІІІ групи до видалення рухомих зубів: РМА – 

у 5,4 разів, Індекс кровоточивості – у 3,72 рази, порівняно з контрольною групою 

(p<0,001). Ці показники через 6 тижнів та через 3 місяці після запропонованого 

безпосереднього протезування знизилися і були вищими: РМА – у 2,97 разів 

(p<0,05); ІК – в 1,7 разів (p<0,001) через 6 тижнів та РМА – у 2,61 разів (p<0,05); ІК – 

у 1,32 рази (p<0,05) через 3 місяці, порівняно з контрольною групою. Після 

постійного протезування через 12 місяців указані показники покращилися, однак 

РМА був вищим – у 2,55 разів (p<0,05), а ІК – в 1,16 разів (p<0,05), у порівнянні з 

групою контролю. Через 1 рік після протезування показник РМА був меншим у ІІ 

групі –на 1,05 % (р>0,05) а ІК – на 12,5 % (p>0,05), а в ІІІ групі – РМА на 47,4 % 

(p<0,05) та ІК – на 50,0 % (p<0,05) у порівнянні з І групою, однак були достовірно 

гіршими, порівняно з групою контролю (р<0,05) 

Дані показників стану пародонта, що характеризують перебіг дистрофічних 

змін у пародонті були меншими через рік спостереження в ІІ групі – ІR на 5,83 % 

(р>0,05) і в ІІІ групі – на 31,42 % (p<0,05), а індекс РІ – у ІІ групі на 2,45 % (р>0,05) і 

в ІІІ групі – на 20,11% (p<0,05), порівняно з І групою, але були достовірно гіршими 

(p<0,05), у порівнянні з групою контролю. 

Застосування безпосереднього знімного імедіат-протеза супроводжувалося 

зменшенням рухомості збережених зубів після постійного протезування в ІІ групі 

через рік усього – на 3,23 % (р>0,05), тоді як у ІІІ групі при застосуванні 

безпосереднього незнімного розбірного протеза – на 25,49 % (p<0,05) порівняно з І 
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групою. У порівнянні з групою контролю рухомість зубів у ІІІ групі була більшою 

на 18,6 %, а в ІІ групі – на 44,19 % через рік спостереження (p<0,05).  

Комплексне лікування ГП у І групі підвищувало витривалість пародонта 

збережених зубів за даними гнатодинамометрії через 6 тижнів на верхній щелепі – 

на 2,19 % та у жінок – на 3,04 %, а на нижній – на 2,62 % у чоловіків та у жінок – на 

2,49 %, порівняно з показниками до лікування (р>0,05). Через 3 місяці витривалість 

пародонта ще незначно підвищилася і була більшою на верхній щелепі – на 7,10 % у 

чоловіків та у жінок – на 7,52 %, а на нижній – на 6,98 % у чоловіків та у жінок – на 

6,56 %, порівняно з показниками до лікування (р>0,05). Після постійного 

протезування, протягом 12 місяців витривалість пародонта у хворих І групи зросла і 

була більшою на верхній щелепі – на 13,58 % (р<0,05) у чоловіків та у жінок – на 

15,67 % (р<0,05), а на нижній – на 10,06 % (р>0,05) у чоловіків та у жінок – на 

15,32% (р<0,05), порівняно з терміном до лікування. Але, в цілому показник 

витривалості пародонта у І групі за даними гнатодинамометрії після року 

спостереження був меншим на верхній щелепі – на 29,11 % у чоловіків та у жінок – 

на 26,69 %, а на нижній – на 34,86 % у чоловіків та у жінок – на 29,16 %, порівняно з 

контрольною групою (p<0,05). 

Застосування безпосереднього знімного пластинкового імедіат-протеза у ІІ 

групі підвищувало витривалість пародонта збережених зубів через 6 тижнів на 

верхній щелепі – на 10,47 % у чоловіків та у жінок – на 10,49 %, а на нижній щелепі 

– на 7,26 % у чоловіків та у жінок – на 9,88 %, порівняно з показником до лікування 

(р>0,05). Подальше користування безпосереднім імедіат-протезом протягом 3 

місяців підвищувало витривалість пародонта збережених зубів, яка була більшою на 

верхній щелепі – на 13,30 % (р>0,05) у чоловіків та у жінок – на 16,18 % (р<0,05), а 

на нижній – на 15,21 % (р<0,05) у чоловіків та у жінок – на 17,29 % (р<0,05), 

порівняно з терміном до лікування. Після постійного протезування, протягом 12 

місяців витривалість пародонта збережених зубів ще зросла і була більшою на 

верхній щелепі – на 22,98 % у чоловіків та у жінок – на 23,25 %, а на нижній – на 

13,88 % у чоловіків та у жінок – на 20,11 %, порівняно з рівнем до лікування 

(р<0,05). Але, в цілому показник витривалості пародонта у ІІ групі за даними 
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гнатодинамометрії після року спостереження був меншим на верхній щелепі – на 

18,53 % у чоловіків та у жінок – на 19,39 %, а на нижній – на 31,10 % у чоловіків та 

у жінок – на 25,67 %, порівняно з контрольною групою (p<0,05). 

Застосування безпосереднього протезування в комплексному лікуванні хворих 

на ГП 2-3 ступеня розвитку призводило до підвищення витривалості пародонта 

збережених зубів, згідно даних гнатодинамометричного дослідження, особливо у 

хворих ІІІ групи. Користування безпосереднім незнімним протезом протягом 3 

місяців підвищувало витривалість пародонта збережених зубів у ІІІ групі, яка була 

більшою на верхній щелепі – на 20,6% (р<0,05) у чоловіків та на 27,5% (р<0,05) у 

жінок, а на нижній щелепі на 19,13% (р<0,05) у чоловіків та на 26,77% (р<0,05) у 

жінок, у порівнянні з показниками до лікування. Аналіз результатів 

гнатодинамометрії в групах дослідження через 12 місяців після постійного 

протезування, показав, що показники витривалості пародонта збережених зубів у ІІ 

групі були більшими в жінок на верхній щелепі – на 6,12 % і на нижній – на 2,78 %, 

а у чоловіків – на верхній щелепі на 8,92 % і на нижній – на 2,87 %, порівняно з І 

групою (р>0,05). У ІІІ групі показник витривалості пародонта збережених зубів був 

більшим у жінок на верхній щелепі – на 15,31 % і на нижній – на 13,90 %, а в 

чоловіків – на верхній щелепі на 14,8 % і на нижній – на 17,01 %, порівняно з І 

групою (p<0,05).  

Аналіз вивчення маркерів кісткової тканини вказує, що застосування 

безпосереднього незнімного протезування при ГП, ускладненому частковою 

втратою зубів, сповільнює резорбцію кісткової тканини альвеолярного відростка. 

Стабілізації розвитку ГП в групах дослідження після постійного протезування 

відповідало збалансування метаболізму кісткової тканини через рік спостереження. 

Так, рівень маркера резорбції – дезоксипиридинолін у сечі зменшувався протягом 

року і був меншим в ІІ групі – на 7,15 % (р>0,05) у жінок і у чоловіків – на 5,60 % 

(р>0,05), а в ІІІ групі – на 12,57 % (p<0,05) у жінок і у чоловіків – на 14,20 % 

(p<0,05), порівняно з І групою. Тим часом, рівень маркеру кісткоутворення – 

остеокальцину в сироватці крові через рік спостереження був більшим у ІІ групі на 

10,44 % (р>0,05) у жінок та у чоловіків – на 8,07 % (р>0,05), а в ІІІ групі – на 18,13 % 
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(p<0,05) у жінок та у чоловіків – на 14,80 % (p<0,05), порівняно з І групою. За 

аналізом отриманих результатів встановлено, що комплексне лікування ГП разом з 

препаратом Кальцемін мало позитивний вплив на процеси кісткоутворення у всіх 

трьох групах хворих протягом 3 місяців, але застосування безпосереднього 

протезування підсилювало ефективність комплексної терапії, особливо у ІІІ групі, 

що підтверджувалося показниками рівня остеокальцину у віддалені терміни після 

лікування. 

Позитивний вплив застосування ортопедичних методів у комплексному 

лікуванні генералізованого пародонтиту, а саме постійного незнімного протезування 

через 12 місяців, характеризувався зменшенням запальних процесів у пародонті 

збережених зубів, поліпшенням у ньому кровообігу та зменшенням деструктивних 

процесів у кістковій тканині міжзубних перегородок альвеолярного відростка, що 

підтверджувалося даними комбінованого пародонтального індексу. Найкращий 

ефект комплексного лікування спостерігався через рік у ІІІ групі пацієнтів, де КПІ 

був більшим у 2,13 раза (p<0,05), порівняно з І групою, тоді як у ІІ групі - в 1,68 раза 

(p<0,05).  

Таким чином, застосування запропонованого безпосереднього незнімного 

розбірного протеза в ІІІ групі мало більш позитивний ефект і у віддалені терміни 

часу, а саме через рік після комплексного лікування та постійного незнімного 

протезування. Це підтверджувалося, наближенням КЖР у ІІІ групі до показників 

контрольної групи протягом року спостереження, а також підвищенням 

витривалості пародонта в цій групі. У свою чергу, раціональний перерозподіл 

жувального навантаження в ІІІ групі супроводжувався підвищенням резистентності 

капілярної стінки, зниженням процесів резорбції в кістковій тканині міжзубних 

перегородок, зменшенням рухомості збережених зубів та стабілізації перебігу 

дистрофічно-запальних процесів.  

Більш детально про ефективність протезування протягом року в групах 

дослідження можна говорити при проведенні порівняльного аналізу комбінованого 

пародонтального індексу КПІ, середнього показника витривалості пародонта 
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збережених зубів на верхній та нижній щелепах за даними гнатодинамометрії та по 

змінах КЖР.  

Так, результатом комплексного лікування ГП у І групі, було поступове 

зменшення індексу КПІ протягом року: через 3 місяці - на 23,23 %, а після 

постійного протезування - у 2,12 раза, порівняно з терміном до лікування (p<0,05), 

але через 12 місяців КПІ був більшим у 2,77 рази, порівняно з контрольною групою 

(p<0,05). Відповідно середній показник витривалості пародонта зубів на верхній та 

нижній щелепах у І групі, який до лікування склав 706,75 (Н) – у жінок та в 

чоловіків – 841,25 (Н) збільшився через 3 місяці в жінок – до 754,65 (Н), а в 

чоловіків – до 901,40 (Н), що відповідало 6,78 % та 7,15 %, порівняно з терміном до 

лікування (p>0,05). Через 12 місяців, указані показники збільшилися в жінок – до 

816,30 (Н) та чоловіків – до 941,25 (Н), що відповідало 15,50 % (p<0,05) та 11,86 % 

(p>0,05), порівняно з терміном до лікування, але були меншими в жінок – на 27,88 % 

та в чоловіків – на 31,82 %, порівняно з групою контролю (p<0,05),  

Застосування безпосереднього знімного імедіат-протеза в ІІ групі пацієнтів 

призводило до зменшення індексу КПІ протягом року: через 3 місяці на 75,43%, а 

після постійного протезування в 3,57 раза, порівняно з рівнем до лікування 

(p<0,001), але через 12 місяців КПІ був більшим в 1,65 раза, порівняно з 

контрольною групою (p<0,05). Відповідно, середній показник витривалості 

пародонта зубів на верхній та нижній щелепах у ІІ групі збільшився через 3 місяці в 

жінок – до 817,85 (Н), а у чоловіків – до 961,10 (Н), що відповідало 16,71 % та 14,21 

%, порівняно з рівнем до лікування (p<0,05). Через 12 місяців указані показники 

збільшилися у жінок – до 853,20 (Н) та чоловіків – до 1033,30 (Н), що відповідало 

21,76 % та 22,79 % порівняно з терміном до лікування (p<0,05), але були меншими у 

жінок – на 22,35 % та у чоловіків – на 20,07 %, порівняно з групою контролю 

(p<0,05). 

Підвищенню витривалості пародонта збережених зубів у ІІ групі протягом 

року, відповідало зменшення показників кількості жувальних рухів у жувальному 

циклі. Через 12 місяців КЖР у ІІ групі зменшилась у жінок – на 30,61 % та в 

чоловіків – на 26,25 %, порівняно з рівнем до лікування (p<0,05). Проведення 
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кореляційно-регресивного аналізу в ІІ групі між показниками КПІ, витривалості 

пародонта та КЖР дозволило встановити слабкий зворотний кореляційний зв’язок: 

між змінами КПІ і гнатодинамометричними показниками витривалості пародонта 

збережених зубів – r = -0,49 (p=0,007) та КЖР і показниками витривалості пародонта 

– r = -0,58 (p=0,006), тоді як у І групі такий зв’язок встановити не вдалося. 

Застосування безпосереднього незнімного розбірного мостоподібного протеза 

в ІІІ групі пацієнтів призводило до зменшення індексу КПІ протягом року: через 3 

місяці в 2,23 раза, а після постійного протезування - у 4,48 раза, порівняно з рівнем 

до лікування (p<0,001), але через 12 місяців КПІ був більшим в 1,3 раза, порівняно з 

контрольною групою (p<0,05). Показник витривалості пародонта зубів на верхній та 

нижній щелепах у ІІІ групі пацієнтів збільшився через 3 місяці в жінок – до 892,80 

(Н), а в чоловіків – до 1007,65 (Н), що відповідало 27,15 % та 19,89 %, порівняно з 

терміном до лікування (p<0,05). Через 12 місяців указані показники збільшилися в 

жінок та чоловіків відповідно, на 33,27 % та 29,73 %, у порівнянні з рівнем до 

лікування (p<0,05), але були меншими в жінок на 11,55 % та в чоловіків на 13,79 %, 

порівняно з групою контролю (p>0,05).  

Через 12 місяців КЖР у ІІІ групі пацієнтів зменшилась у жінок – на 42,82 % та 

в чоловіків – на 40,38 %, у порівнянні з рівнем до лікування (p<0,05). Проведення 

кореляційно-регресивного аналізу в ІІІ групі пацієнтів між показниками КПІ, 

витривалості пародонта та КЖР дозволило встановити зворотний кореляційний 

зв’язок середньої сили: між змінами КПІ і гнатодинамометричними показниками 

витривалості пародонта збережених зубів – r = -0,67 (p=0,004) та КЖР і показниками 

витривалості пародонта – r = -0,71 (p=0,003). 

Наші дані співпадають із даними Ибрагимова ТИ, Джанаева АТ, Цаллагова 

АК (2010), які стверджують, що тривале застосування (від 3 місяців до 2 років) 

тимчасових шинуючих конструкцій у комплексному лікуванні генералізованого 

пародонтитудозволяє не тільки зняти загострення перебігу захворювання,але і 

визначитися лікарю-ортопеду із вибором опорних зубів і та раціональної постійної 

конструкції.  
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Отже отримані результати клінічних і функціональних досліджень за 

пацієнтами, яким проводили лікування ГП різними методами довели переваги 

використання запропонованої конструкції розбірного безпосереднього протеза і 

методики безпосереднього протезування при лікуванні пацієнтів, які сприяють 

стабілізації патологічного процесу в тканинах пародонта і створюють кращі умови 

для подальшого віддаленого протезування. 
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ВИСНОВКИ 

   У дисертації наведено вирішення актуального завдання ортопедичної 

стоматології - підвищення ефективності комплексного лікування хворих із 

генералізованим пародонтитом 2-3 ступеня розвитку, ускладненим частковою 

втратою зубів шляхом безпосереднього протезування запропонованими 

розбірними незнімними естетичними конструкціями.  

1. Застосування безпосереднього протезування є необхідним у комплексному 

лікуванні генералізованого пародонтиту у випадку видалення рухомих 

зубів для запобігання ускладнень зі сторони пародонта збережених зубів. У 

пацієнтів із генералізованим пародонтитом 2-3 ступеня розвитку 

встановлено високу потребу і необхідність безпосереднього протезування у 

90,7%. Отримані дані вказують, що в практичній охороні здоров’я 

безпосереднє знімне чи незнімне протезування застосовувалося тільки в 

5,3%. 

2. Запропоноване безпосереднє незнімне протезування розбірними протезами 

дозволяє значно підвищити ефективність лікування часткової відсутності 

зубів, ускладненої генералізованим пародонтитом, у порівнянні з 

загальноприйнятим лікуванням та безпосереднім знімним протезуванням. 

Розроблений незнімний мостоподібний протез, виготовлення якого 

проводиться з мінімальним препаруванням твердих тканин збережених 

зубів, сприяє усуненню травматичної оклюзії, має  позитивний вплив на 

тканини пародонта збережених зубів, попереджує розвиток їхньої 

патологічної рухомості, має високу міцність, дозволяє запобігти 

перевантаженню рухомих зубів, забезпечує надійну фіксацію та 

естетичність конструкції. 

3. На основі клінічних показників нами встановлено, що застосування 

запропонованої конструкції безпосереднього незнімного естетичного 

протеза має переваги над іншими методами ортопедичного лікування 

пацієнтів із генералізованим пародонтитом 2-3 ступеня розвитку. Індекси 
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гігієни, кровоточивості ясен і РМА є достовірно кращими (р<0,05) у 

пацієнтів із запропонованим безпосереднім протезуванням у віддалені 

терміни, у порівнянні з терміном до лікування та групою пацієнтів, яким 

безпосереднє протезування не застосовувалося. Зокрема, індекс гігієни 

через 12 місяців після постійного протезування був менший у ІІІ групі 

пацієнтів на 18,54 % (p<0,05), порівняно з І групою. У порівнянні з 

контрольною групою індекс гігієни в ІІІ групі пацієнтів був гіршим через 6 

тижнів на 28,87% (р<0,05), через 3 місяці - на 19,01% (р<0,05), а через 12 

місяців покращився і був вищим тільки на 6,33% (p>0,05). Аналіз вивчення 

маркерів кісткової тканини вказує, що застосування безпосереднього 

незнімного протезування при генералізованому пародонтиті, ускладненому 

частковою втратою зубів, сповільнює резорбцію кісткової тканини 

альвеолярного відростка. Рівень остеокальцину в сироватці крові через рік 

спостереження був більшим у ІІІ групі – на 18,13 % (p<0,05) у жінок та в 

чоловіків – на 14,80 % (p<0,05), порівняно з І групою.  

4. Застосування безпосереднього протезування в комплексному лікуванні 

генералізованого пародонтиту 2-3 ступеня розвитку призводило до 

підвищення витривалості пародонта збережених зубів, згідно даних 

гнатодинамометричного дослідження, особливо у хворих ІІІ групи, яким 

використовували незнімний розбірний мостоподібний протез. 

Користування безпосереднім незнімним протезом протягом 3 місяців 

підвищувало витривалість пародонта збережених зубів у ІІІ групі, яка була 

більшою на верхній щелепі – на 20,6% (р<0,05) у чоловіків та в жінок – на 

27,50% (р<0,05), а на нижній – на 19,13% (р<0,05) у чоловіків та в жінок – 

на 26,77% (р<0,05), у порівнянні з показниками до лікування. Через 12 

місяців показники витривалості пародонта до навантажень збільшилися в 

жінок та чоловіків відповідно, на 33,27 % та 29,73 %, у порівнянні з рівнем 

до лікування (p<0,05), однак були незначно меншими, порівняно з групою 

контролю (p>0,05). 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. Запропоновану конструкцію незнімного розбірного безпосереднього протеза 

рекомендовано застосовувати при генералізованому пародонтиті 2-3 ступенів 

розвитку, відразу після видалення рухомих зубів при включених дефектах 

зубних рядів із метою шинування збережених зубів, досягнення функціональної 

повноцінності зубного ряду та естетики. 

2. Запропонований безпосередній розбірний незнімний протез складається з 

вестибулярних та оральних суцільнолитих панцирних накладок, з’єднаних між 

собою балками-пластинками, а проміжна частина має конусоподібний паз, що 

створює можливість при накладанні міцно притискати накладки до поверхонь 

зубів. Облицювання панцирних накладок проводиться пластмасою або 

керамікою, а ортопедична конструкція виготовляється з мінімальним 

препаруванням твердих тканин збережених зубів (усунення травматичної 

оклюзії). Запропонована конструкція фіксувалася відразу після видалення зубів 

за допомогою склоіономерного цементу терміном на 3-6 місяців, а саме до 

повного відновлення кісткової тканини в ділянці видалених зубів, яке 

контролювалося рентгенологічним дослідженням. 
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консультативну допомогу; доцент ВА Шуклін надав консультативну допомогу). 
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5. Кушлик АП, Ожоган ЗР, Шуклін ВА. Вплив безпосередніх протезів на 

атрофію кісткової тканини альвеолярного відростка. Галицький лікарський вісник. 

2009;1:47-8 (Здобувач провів клінічні дослідження, статистичну обробку, 

аналізував одержані дані, оформлення тез до друку; проф. ЗР Ожоган надавав 

консультативну допомогу; доцент ВА Шуклін надав консультативну допомогу). 

6. Кушлик АП, Ожоган ЗР, Шуклін ВА, Мельник НС. Клінічний стан тканин 

пародонта при ортопедичному лікуванні часткової втрати зубів, ускладнений 

генералізованим пародонтитом. Дентальные технологии. 2009;2-3:47-51 (Здобувач 

здійснив збір матеріалу, аналізував одержані дані, розробив та написав патент; 

проф. ЗР Ожоган надавав консультативну допомогу; доцент В.А. Шуклін надав 

консультативну допомогу; доцент НС Мельник надавала консультативну допомогу). 

 

Наукові праці, які засвідчують апробацію матеріалів дисертації: 

 

7. Кушлик АП, Ожоган ЗР. Роль безпосереднього протезування в 

комплексному лікуванні захворювань пародонту.  Вісник стоматології. 2008; 1: -93с. 

(Здобувач провів клінічні дослідження, статистичну обробку, аналізував одержані 

дані, оформлення тез до друку; проф. ЗР Ожоган надавав консультативну 

допомогу). 

8. Кушлик АП, Ожоган ЗР, Шуклін ВА. Зміна маркерів метаболізму кісткової 

тканини при застосуванні безпосередніх незнімних розбірних мостовидних протезів 

в комплексному лікуванні генералізованого пародонтиту. Зїзд асоціації стоматологів 

України. 2008;-402 с. (Здобувач провів клінічні дослідження, статистичну обробку, 

аналізував одержані дані, оформлення тез до друку; проф. ЗР Ожоган надавав 

консультативну допомогу; доцент В.А Шуклін надав консультативну допомогу). 

9. Кушлик АП. Застосування розбірного незнімного мостоподібного протеза 

при безпосередньому протезуванні. Конгрес світової федерації українських 

лікарських товариств. 2008;-420 с. 60  
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10. Кушлик АП, Шуклін ВА. Резистетність капілярної стінки судин пародонта 

після протезування незнімними конструкціями хворих на генералізований 

пародонтит. Стоматологічні новини. 2009-2010; 9-10:17-18. (Здобувач провів клінічні 

дослідження, статистичну обробку, аналізував одержані дані, оформлення тез до 

друку; доцент ВА Шуклін надав консультативну допомогу). 

11. Кушлик АП. Зміни мінеральної щільності кісткової тканини альвеолярного 

відростка при безпосередньому протезуванні. Ювілейна міжнародна конференція. 

2009;-119 с. (Здобувач провів клінічні дослідження, статистичну обробку, 

аналізував одержані дані, оформлення тез до друку). 

12. Кушлик АП, Ожоган ЗР. Сучасні методи безпосереднього протезування 

при захворюваннях пародонту. Іноваційні технології. 2014; -36 с. (Здобувач провів 

клінічні дослідження, статистичну обробку, аналізував одержані дані, оформлення 

тез до друку; проф. ЗР Ожоган надавав консультативну допомогу). 

 

Наукові праці, які додатково відображають наукові результати 

дисертації: 

13. Кушлик АП, Ожоган ЗР, Шуклін ВА, Мельник НС. Розбірний 

мостоподібний протез. Патент на корисну модель № 20995 Україна, МПК (2007) 

A61С 13/00, № u 2006 09942; опубл. 15.02.2007, Бюл. 2. (Здобувач здійснив збір 

матеріалу, аналізував одержані дані, розробив та написав патент; проф. ЗР 

Ожоган надавав консультативну допомогу; доцент В.А. Шуклін надав 

консультативну допомогу; доцент НС Мельник надавала консультативну допомогу). 
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ДОДАТОК А1 

Апробація результатів дисертації: 

 

1. «Інноваційні технології в сучасній стоматології» в рамках V Івано- 

Франківського стоматологічного форуму АСУ та виставки Медвін 

стоматологія 18 березня 2016 р. (публікація тез) 

2. «Інноваційні технології в сучасній стоматології» в рамках VI Івано- 

Франківського стоматологічного форуму та виставки Медвін стоматологія 17 

березня 2017 р. (публікація тез) 

3. «Інноваційні технології в сучасній стоматології» в рамках VII Івано- 

Франківського стоматологічного форуму та виставки Медвін стоматологія 23 

березня 2018 р. (публікація тез) 

4. «Інноваційні технології в сучасній стоматології» в рамках VIII Івано- 

Франківського стоматологічного форуму  та виставки Медвін стоматологія 17 

травня 2019 р. (публікація тез) 

5. «Інноваційні технології в сучасній стоматології» в рамках 9-го Івано- 

Франківського стоматологічного форуму  та виставки Медвін стоматологія 13 

березня 2020 р. (публікація тез) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



169 
 

Додаток Б 
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Додаток Б1 
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Додаток Б2 
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Додаток Б3 
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Додаток Б4 
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Додаток Б5 
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Додаток Б6 

 

 

 


