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АНОТАЦІЯ 
 

Олійник Р.П. Обґрунтування застосування методу озоно- та ремінералізуючої 

терапії у комплексному лікуванні початкового карієсу постійних зубів у дітей 

різних вікових груп. – 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 ІваноФранківського 

національного медичного університету, Івано-Франківськ, 2020. 

Дисертаційна робота присвячена актуальній проблемі стоматології - 

підвищення ефективності лікування початкового карієсу постійних зубів у 

дітей різних вікових груп (6, 12 та 15 років) шляхом застосування методів 

озоно- та ремінералізуючої терапії. 

Обґрунтування вибору теми дослідження. На сучасному етапі розвитку 

людства значне антропогенне навантаження на навколишнє середовище сприяє 

виникненню безліч несприятливих факторів, які призводять до появи 

імунодефіцитних станів, погіршення адаптаційних резервів організма, які, в 

свою чергу, обумовлюють збільшення захворювань. Усе це може позначитися 

на резистентності емалі до карієсогенних факторів, особливо у дітей і підлітків 

Авраменко ЕВ, 2019; Білищук ЛМ, 2015. 

На сьогоднішній день встановлено, що карієс та його ускладнення 

складають найбільш розповсюджену групу захворювань ротової порожнини. 

Основну роль у виникненні карієсу відіграє мікрофлора зубних відкладень. 

Воевода ЕА, 2014. Окрім дії зубної бляшки, важливу роль у виникненні 

карієсу відіграє сприйнятливість зубів до карієсу, яка обумовлена станом і 

якістю емалі зуба, слини, станом місцевої специфічної та неспецифічної 

резистентності. На певному етапі при сприятливих умовах каріозний процес 

може призупинитися, а уражені структури емалі можуть відновитися за рахунок 

неорганічних іонів слини. Тому є актуальним рання діагностика цього 



3 

 

захворювання та пошук нових оптимальних лікувальних заходів, особливо у 

дітей та підлітків.  

Серед сучасних методів найбільш перспективним є метод озонотерапії. 

Озон виступає в якості місцевого антисептика з метою профілактики та 

лікування карієсу зубів. За даними літератури відомо, що озон впливає на 

мікрофлору зубної бляшки, органічний компонент матриксу, процеси 

кислотоутворення на поверхні зуба Максимовская ЛН, 2015. Озон, який 

призводить до деструкції бляшки, створює сприятливі умови для проникнення 

іонів кальцію у поверхневі шари емалі зуба та уражені ділянки. Таким чином, 

створюються оптимальні умови для використання ремінералізуючих засобів у 

лікуванні початкового карієсу. 

Мета дослідження: підвищення ефективності лікування початкового 

карієсу постійних зубів у дітей різних вікових груп (6, 12 та 15 років) шляхом 

застосування методів озоно- та ремінералізуючої терапії. 

Завдання дослідження:  

1. Вивчити розповсюдженість початкових форм карієсу постійних зубів у 

дітей різних вікових груп (6, 12 та 15 років). 

2. Оцінити інтенсивність початкового карієсу постійних зубів у дітей 

різних вікових груп (6, 12 та 15 років) за статистичними даними МДСП за 2011-

2016 рр. 

3. Дослідити ступінь мінералізації поверхневої зони емалі постійних зубів 

у дітей різних вікових груп (6, 12 та 15 років). 

4. На підставі клінічних досліджень обґрунтувати показання до 

використання методів озоно- та ремінералізуючої терапії в комплексному 

лікуванні початкового карієсу постійних зубів у дітей різних вікових груп (6, 12 

та 15 років).  

5. Оцінити ефективність використання ремінералізуючої терапії та озону 

в лікуванні початкового карієсу в дітей різних вікових груп (6, 12 та 15 років). 



4 

 

Об’єкт дослідження: ефективність профілактики та лікування 

поверхневих зон емалі постійних зубів у дітей різних вікових груп у нормі та 

при початковому карієсі. 

Предмет дослідження: початковий карієс, особливості профілактики та 

лікування зон демінералізації. 

Методи дослідження: клініко-лабораторні для визначення стану твердих 

тканин ротової порожнини (клінічний огляд, гістологічне дослідження шліфів 

та зрізів зубів, спектрофотометрія, DIAGNOdent pen, мікроскопія), статистичні 

методи аналізу – для оцінки статистичної значущості отриманих результатів. 

Дослідження було проведено з дотриманням принципів біоетики. 

Наукова новизна отриманих результатів. Доповнено дані про вміст 

мінеральних речовин у поверхневій зоні емалі постійних зубів у дітей різних 

вікових груп при початковому карієсі.  

Доведено взаємозв’язок між змінами вмісту мінеральних речовин у 

поверхневій зоні емалі постійних зубів та виникненням початкового карієсу. 

Доведено, що показник поширеності каріозної патології та частка 

початкового карієсу серед обстежених були найбільшими в пацієнтів 15 років, у 

порівнянні з обстеженими інших вікових груп, і складали 97,79% та 23,57%, 

відповідно. 

Встановлені особливості процесів мінералізаціїї поверхневої зони емалі 

постійних зубів у дітей у період 15-16 років – мікроскопічні зміни 

характеризуються зменшенням загальної кількості нерівностей поверхні емалі, 

підвищенням показників її блискучості та згладженості з наближенням до стадії 

стабілізації структурного складу. 

Уперше проведено визначення ступеню мінералізації поверхневої зони 

емалі постійних зубів на основі мікроскопічних відмінностей її поверхні в 

різних вікових періодах та за умов проведення ремінералізуючої терапії. 

Доведена відносно низька резистентність емалі постійних зубів дітей 6, 

12 та 15 років до дії карієсогенних чинників, що в подальшому провокує 

зростання кількості не тільки нових каріозних уражень, а й призводить до 
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прогресування каріозної форми з формуванням дефекту твердих тканин зубів у 

вигляді порожнини.  

Набуло подальшого розвитку вивчення оцінки інтенсивності початкового 

карієсу постійних зубів, у залежності від різних вікових груп дітей (6, 12 та 15 

років). 

Отримані результати аналізу рівня інтенсивності каріозного процесу 

обстежених дітей різних вікових груп свідчать про відносно низьку 

резистентність емалі до дії карієсогенних чинників, що в подальшому провокує 

зростання кількості не тільки нових каріозних уражень, а й призводить до 

прогресування каріозної форми з формуванням дефекту твердих тканин зубів у 

вигляді порожнини.  

Встановлена статистично значима відмінність (р<0,01) у використанні 

ремінералізуючої терапії при порівнянні ступеню мінералізації поверхневої 

зони емалі постійних зубів в обстежених дітей 13-15 років та 15-16 років.  

Уперше запропонована схема комплексного лікування початкового 

карієсу постійних зубів у дітей різних вікових груп (6, 12 та 15 років) із 

використанням методів озоно- та ремінералізуючої терапії. 

Практичне значення отриманих результатів. Були скориговані існуючі 

рекомендації визначення ступеня активності каріозного процесу відповідно до 

західного регіону України, який визначався шляхом порівняння показників 

КПВ із середньостатистичними для регіону, при цьому для визначення 

діапазону субкомпенсованих і компенсованих форм карієсу використовується 

параметр середнього квадратичного відхилення. 

Отримані факти обґрунтовують доцільність та ефективність реалізації 

схеми профілактики каріозної патології на ранніх стадіях вторинної 

мінералізації (відразу після прорізування) та протягом усього періоду її 

інтенсивної фази, що в подальшому сприяє стабілізації карієсрезистентної 

структури емалі зубів. 

Виявлено, що найвищою діагностичною ефективністю характеризувалися 

методи люмінесцентної діагностики та лазерно-флюоресцентного аналізу з 
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застосуванням апарату DIAGNOdent pen, які дозволили виявити 97,0% та 100% 

ділянок карієсу на стадії плями, відповідно.  

У всіх обстежених після проведення запропонованої методики 

комплексного лікування вдалось досягти підвищення показника емалевої 

резистентності. Документований повний перерозподіл пацієнтів за показниками 

емалевої резистентності, із відсутністю таких, що характеризується високим та 

максимальним ризиком прогресування карієсу. У пацієнтів після проведення 

комплексного методу лікування також спостерігалося статистично значуще 

(р<0,01) зниження середньої площі каріозних плям. У 96,7% пацієнтів вдалося 

досягти зниження рівня початкової демінералізації емалі за результатами CRT-

тесту. У 88,3% обстежених за допомогою лазерно-флюоресцентного аналізу 

встановлений факт стабілізації каріозного процесу, успішний результат 

лікування та відсутність потреби проведення подальших терапевтичних 

маніпуляцій.  

Таким чином, підсилення механізму вторинної мінералізації за рахунок 

дії ремінералізуючого препарату Tooth Mousse, що сприяє прогресивному 

відновленню якісного складу емалі, в умовах попереднього дезінфікуючого 

впливу озону, що нормалізує процес мінерального обміну, є прогностично 

ефективним підходом лікування початкового карієсу серед дітей різних вікових 

груп при забезпеченні ранньої ідентифікації ознак каріозної патології у стадії 

плями. 

Автором самостійно проведений аналіз та узагальнення літератури за 

темою дисертаційної роботи, інформаційно-патентний пошук, визначена 

актуальність, мета та сформовані завдання дисертаційного дослідження, 

проведено клінічні та лабораторні дослідження, статистична обробка та 

науковий аналіз одержаних результатів. Здобувачем написані розділи роботи, 

висновки та практичні рекомендації, розроблений та апробований метод озоно- 

та ремінералізуючої терапії в комплексному лікуванні початкового карієсу 

постійних зубів у дітей різних вікових груп. У друкованих роботах разом зі 

співавторами участь здобувача є превалюючою. 



7 

 

Дисертаційна робота відповідає плану науково-дослідних робіт кафедри 

стоматології післядипломної освіти ІФНМУ та є фрагментом комплексного 

дослідження: «Комплексна оцінка та оптимізація методів прогнозування, 

діагностики та лікування стоматологічних захворювань у населення різних 

вікових груп» (державний реєстраційний № 0114U001788). Автор є 

безпосереднім виконавцем фрагменту роботи. 

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

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

деклараційний патенту України на корисну модель; 1 – у наукових матеріалах 

міжнародних і всеукраїнських конференцій. 

Ключові слова: діти, карієс, емалева резистнетність зубів, 

ремінералізуюча терапія, препарат «Tooth MousseТМ» (GC), озон. 

 

ANNOTATION 
 

Oliinyk R.P. Rationale for the Use of Ozone and Remineralizing Therapy in the 

Complex Treatment of Primary Caries of Permanent Teeth in Children of Different Ages. 

- Qualifying Research Paper published as a manuscript. 

The dissertation for PhD in Medicine, Speciality 14.01.22 - Stomatology. 

The paper was prepared at the Ivano-Frankivsk National Medical University, 

Ivano-Frankivsk, 2020. 

The paper will be defended before the Specialized Academic Board of the Ivano-

Frankivsk National Medical University, Ivano-Frankivsk, 2020. 

The dissertation deals with the topical problem of dentistry - increasing the 

effectiveness of treatment of primary caries of permanent teeth in children of different age 

groups (6, 12 and 15 years) by applying the methods of ozone and remineralizing therapy. 

Research topicality. At the present stage of human development, a significant 

anthropogenic load on the environment contributes to many adverse factors that lead 

to immunodeficiency, deterioration of the body’s adaptive reserves, which, in turn, 

lead to increased incidence of diseases. All this can affect the resistance of the enamel 

to cariogenic factors, especially in children and adolescents (Avramenko Ye.V., 

2019; Bilyschuk L.M., 2015). 
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To date, it has been established that caries and its complications are the most 

common group of diseases of the oral cavity. The main role in the occurrence of 

caries is played by the microflora of dental plaque (Voevoda Ye.V., 2014). In 

addition to the action of accretion, an important role in the occurrence of caries is the 

susceptibility of teeth to caries, which is due to the condition and quality of tooth 

enamel, saliva, the state of local specific and nonspecific resistance. At a certain 

stage, the carious process may be suspended under favourable conditions, and the 

affected enamel structures may be restored due to inorganic saliva ions. This urges 

early diagnosis of this disease and the search for new optimal treatment measures, 

especially in children and adolescents. 

Ozone therapy the most promising method among the existing methods. Ozone 

acts as a local antiseptic for the prevention and treatment of dental caries. According 

to the literature, it is known that ozone affects the microflora of accretion, the organic 

component of the matrix, the processes of acid formation on the tooth surface 

(Maksimovskaya LN, 2015). Ozone, which leads to the destruction of accretion, 

creates favourable conditions for the penetration of calcium ions into the surface 

layers of tooth enamel and the affected areas. Thus, optimal conditions are created for 

the use of remineralizing agents in the treatment of primary caries. 

The study is intended to increase the effectiveness of treatment of primary 

caries of permanent teeth in children of different age groups (6, 12 and 15 years) by 

using ozone and remineralizing therapy. 

Objectives of the study: 

1. Study the prevalence of primary forms of caries of permanent teeth in 

children of different age groups (6, 12 and 15 years). 

2. Assess the intensity of the primary caries of permanent teeth in children of 

different age groups (6, 12 and 15 years) according to the Municipal Children’s 

Dental Polyclinic for 2011-2016. 

3. Investigate the degree of mineralization of the surface zone of the enamel of 

permanent teeth in children of different ages (6, 12 and 15 years). 
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4. Substantiate the indications for the use of ozone and remineralizing therapy 

in the complex treatment of primary caries of permanent teeth in children of different 

ages (6, 12 and 15 years) on the basis of a clinical study. 

5. Evaluate the effectiveness of isolated use of remineralizing therapy and 

ozone in the treatment of primary caries in children of different age groups (6, 12 and 

15 years). 

The object of the study is 240 children with primary caries. 

The subject of the study is surface zones of enamel of permanent teeth in 

children of different age groups with normal and primary caries. 

Research methods: clinical and laboratory methods to determine the condition 

of the hard tissues of the oral cavity (clinical examination, histological examination 

of sections of teeth, spectrophotometry, DIAGNOdent pen, microscopy), statistical 

methods of analysis - to assess the statistical significance of the results. 

The study was conducted in accordance with the principles of bioethics. 

Scientific novelty of the obtained results. The content of mineral substances in 

the surface zone of the enamel of permanent teeth in children of different age groups 

with primary caries was studied and compared for the first time. 

The relationship between changes in the mineral content in the enamel surface 

of permanent teeth and the occurrence of primary caries was proven. The assessment 

of the intensity of the primary caries of permanent teeth depending on different age 

groups of children (6, 12 and 15 years) was further developed. The obtained facts 

substantiate the reasonability and effectiveness of the scheme of caries pathology 

prevention in the early stages of secondary mineralization (immediately after 

eruption) and during the whole period of its intensive phase, which further stabilizes 

the caries-resistant structure of tooth enamel. 

A complex treatment regimen of primary caries of permanent teeth in children 

of different age groups (6, 12 and 15 years) using the methods of ozone and 

remineralizing therapy was proposed for the first time 

The practical significance of the results. It was proved that the prevalence of 

carious pathology and the share of primary caries among the subjects were the 
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highest in patients aged 15 years, compared with those of other age groups, and was 

97.79% and 23.57%, respectively. It was found that the methods of luminescent 

diagnostics and laser fluorescence analysis using DIAGNOdent pen had the highest 

diagnostic efficiency, which allowed to detect 97.0% and 100% of caries at the stage 

of the spot lesions, respectively. The obtained results of the analysis of the level of 

carious process intensity of the examined different age groups indicate a relatively 

low resistance of enamel to cariogenic factors, which further provokes an increase not 

only in new carious lesions, but also leads to progression of carious form with the 

formation of hard tissue defects in the cavity. A statistically significant difference 

(p<0.01) in the use of remineralizing therapy was established when comparing the 

degree of mineralization of the surface zone of the enamel of permanent teeth in the 

examined children aged 13-15 and 15-16. 

The proposed method of complex treatment allowed achieving an increase in 

enamel resistance in all subjects. A complete redistribution of patients according to 

the indicators of enamel resistance is documented, with the absence of those 

characterized by a high and maximum risk of caries progression. After a 

comprehensive treatment, patients also had a statistically significant (p<0.01) 

decrease in the average area of carious spot lesions. In 96.7% of patients, a reduction 

in the level of primary enamel demineralization was achieved according to the results 

of the CRT test. In 88.3% of those examined by laser-induced fluorescence analysis, 

the fact of stabilization of the carious process, the successful outcome of treatment 

and the absence of the need for further therapeutic manipulations was established. 

Thus, strengthening the mechanism of secondary mineralization due to the 

action of remineralizing Tooth Mousse, which promotes the progressive restoration 

of the quality of the enamel, provided pre-disinfectant effect of ozone, which 

normalizes mineral metabolism, is a prognostically effective approach to treating 

primary caries in children of different ages in cases of early identification of signs of 

carious pathology in the stage of the spot lesions. 

The author independently analyses and generalizes the literature on the topic of 

dissertation, patent information search, determines the relevance, purpose and 
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objectives of the dissertation, conducted clinical and laboratory research, statistical 

processing and scientific analysis of the results. The applicant prepared all chapters of 

the paper, conclusions and practical recommendations, developed and tested a 

method of ozone and remineralizing therapy in the complex treatment of primary 

caries of permanent teeth in children of different ages. In printed papers prepared in 

co-authorship, the participation of the applicant is prevalent. 

The dissertation complies with the scheme of research work of the Department 

of Dentistry of Postgraduate Education of the Ivano-Frankivsk National Medical 

University and is a fragment of a comprehensive study entitled Comprehensive 

Assessment and Optimization of Methods for Forecasting, Diagnosis and Treatment 

of Dental Diseases in People of Different Ages (State Registration No. 

0114U001788). The author is the direct executor of a fragment of the work. 

There are 7 research papers published based on the materials of the 

dissertation, 4 of them in specialized scientific publications of Ukraine; 1 declarative 

patent of Ukraine for a utility model was obtained; 1 - in a foreign journal, 1 - in 

proceedings of international and all-Ukrainian conferences. 

Key words: children, caries, enamel resistance of teeth, remineralizing 

therapy, Tooth MousseTM (GC), ozone. 
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ВСТУП 
 

Обґрунтування вибору теми дослідження. На сучасному етапі розвитку 

людства значне антропогенне навантаження на навколишнє середовище сприяє 

виникненню безліч несприятливих факторів, які призводять до появи 

імунодефіцитних станів, погіршення адаптаційних резервів організма, які, в 

свою чергу, обумовлюють збільшення захворювань. Усе це може позначитися 

на резистентності емалі до карієсогенних факторів, особливо у дітей і підлітків 

36, 37. 

На сьогоднішній день встановлено, що карієс та його ускладнення 

складають найбільш розповсюджену групу захворювань ротової порожнини. 

Основну роль у виникненні карієсу відіграє мікрофлора зубних відкладень.  

Окрім дії зубної бляшки, важливу роль у виникненні карієсу відіграє 

сприйнятливість зубів до карієсу, яка обумовлена станом і якістю емалі зуба, 

слини, станом місцевої специфічної та неспецифічної резистентності. На 

певному етапі при сприятливих умовах каріозний процес може призупинитися, 

а уражені структури емалі можуть відновитися за рахунок неорганічних іонів 

слини. Тому є актуальним рання діагностика цього захворювання та пошук 

нових оптимальних лікувальних заходів, особливо у дітей та підлітків.  

Серед сучасних методів найбільш перспективним є метод озонотерапії. 

Озон виступає в якості місцевого антисептика з метою профілактики та 

лікування карієсу зубів. За даними літератури відомо, що озон впливає на 

мікрофлору зубної бляшки, органічний компонент матриксу, процеси 

кислотоутворення на поверхні зуба 198, 229. Озон, який призводить до 

деструкції бляшки, створює сприятливі умови для проникнення іонів кальцію у 

поверхневі шари емалі зуба та уражені ділянки. Таким чином, створюються 

оптимальні умови для використання ремінералізуючих засобів у лікуванні 

початкового карієсу. 

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

Дисертаційна робота відповідає плану науково-дослідних робіт кафедри 

стоматології післядипломної освіти ІФНМУ та є фрагментом комплексного 
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дослідження: «Комплексна оцінка та оптимізація методів прогнозування, 

діагностики та лікування стоматологічних захворювань у населення різних 

вікових груп» (державний реєстраційний № 0114U001788). Автор є 

безпосереднім виконавцем зазначеного фрагменту планованої науково-

дослідницької роботи. 

Мета дослідження: підвищення ефективності лікування початкового 

карієсу постійних зубів у дітей різних вікових груп (6, 12 та 15 років) шляхом 

застосування методів озоно- та ремінералізуючої терапії. 

Завдання дослідження:  

1. Вивчити розповсюдженість початкових форм карієсу постійних зубів у 

дітей різних вікових груп (6, 12 та 15 років). 

2. Оцінити інтенсивність початкового карієсу постійних зубів у дітей 

різних вікових груп (6, 12 та 15 років) за статистичними даними МДСП за 2011-

2016 рр. 

3. Дослідити ступінь мінералізації поверхневої зони емалі постійних зубів 

у дітей різних вікових груп (6, 12 та 15 років). 

4. На підставі клінічних досліджень обґрунтувати показання до 

використання методів озоно- та ремінералізуючої терапії в комплексному 

лікуванні початкового карієсу постійних зубів у дітей різних вікових груп (6, 12 

та 15 років).  

5. Оцінити ефективність використання ремінералізуючої терапії та озону 

в лікуванні початкового карієсу в дітей різних вікових груп (6, 12 та 15 років). 

Об’єкт дослідження: ефективність профілактики та лікування 

поверхневих зон емалі постійних зубів у дітей різних вікових груп у нормі та 

при початковому карієсі. 

Предмет дослідження: початковий карієс, особливості профілактики та 

лікування зон демінералізації. 

Методи дослідження: клініко-лабораторні для визначення стану твердих 

тканин ротової порожнини (клінічний огляд, гістологічне дослідження шліфів 
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та зрізів зубів, спектрофотометрія, DIAGNOdent pen, мікроскопія), статистичні 

методи аналізу – для оцінки статистичної значущості отриманих результатів. 

Дослідження було проведено з дотриманням принципів біоетики. 

Наукова новизна отриманих результатів. Доповнено дані про вміст 

мінеральних речовин у поверхневій зоні емалі постійних зубів у дітей різних 

вікових груп при початковому карієсі.  

Доведено взаємозв’язок між змінами вмісту мінеральних речовин у 

поверхневій зоні емалі постійних зубів та виникненням початкового карієсу. 

Доведено, що показник поширеності каріозної патології та частка 

початкового карієсу серед обстежених були найбільшими в пацієнтів 15 років, у 

порівнянні з обстеженими інших вікових груп, і складали 97,79% та 23,57%, 

відповідно. 

Встановлені особливості процесів мінералізаціїї поверхневої зони емалі 

постійних зубів у дітей у період 15-16 років – мікроскопічні зміни 

характеризуються зменшенням загальної кількості нерівностей поверхні емалі, 

підвищенням показників її блискучості та згладженості з наближенням до стадії 

стабілізації структурного складу. 

Уперше проведено визначення ступеню мінералізації поверхневої зони 

емалі постійних зубів на основі мікроскопічних відмінностей її поверхні в 

різних вікових періодах та за умов проведення ремінералізуючої терапії. 

Доведена відносно низька резистентність емалі постійних зубів дітей 6, 

12 та 15 років до дії карієсогенних чинників, що в подальшому провокує 

зростання кількості не тільки нових каріозних уражень, а й призводить до 

прогресування каріозної форми з формуванням дефекту твердих тканин зубів у 

вигляді порожнини.  

Набуло подальшого розвитку вивчення оцінки інтенсивності початкового 

карієсу постійних зубів, у залежності від різних вікових груп дітей (6, 12 та 15 

років). 

Отримані результати аналізу рівня інтенсивності каріозного процесу 

обстежених дітей різних вікових груп свідчать про відносно низьку 
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резистентність емалі до дії карієсогенних чинників, що в подальшому провокує 

зростання кількості не тільки нових каріозних уражень, а й призводить до 

прогресування каріозної форми з формуванням дефекту твердих тканин зубів у 

вигляді порожнини.  

Встановлена статистично значима відмінність (р<0,01) у використанні 

ремінералізуючої терапії при порівнянні ступеню мінералізації поверхневої 

зони емалі постійних зубів в обстежених дітей 13-15 років та 15-16 років.  

Уперше запропонована схема комплексного лікування початкового 

карієсу постійних зубів у дітей різних вікових груп (6, 12 та 15 років) із 

використанням методів озоно- та ремінералізуючої терапії. 

Практичне значення отриманих результатів. Були скориговані існуючі 

рекомендації визначення ступеня активності каріозного процесу відповідно до 

західного регіону України, який визначався шляхом порівняння показників 

КПВ із середньостатистичними для регіону, при цьому для визначення 

діапазону субкомпенсованих і компенсованих форм карієсу використовується 

параметр середнього квадратичного відхилення. 

Отримані факти обґрунтовують доцільність та ефективність реалізації 

схеми профілактики каріозної патології на ранніх стадіях вторинної 

мінералізації (відразу після прорізування) та протягом усього періоду її 

інтенсивної фази, що в подальшому сприяє стабілізації карієсрезистентної 

структури емалі зубів. 

Виявлено, що найвищою діагностичною ефективністю характеризувалися 

методи люмінесцентної діагностики та лазерно-флюоресцентного аналізу з 

застосуванням апарату DIAGNOdent pen, які дозволили виявити 97,0% та 100% 

ділянок карієсу на стадії плями, відповідно.  

У всіх обстежених після проведення запропонованої методики 

комплексного лікування вдалось досягти підвищення показника емалевої 

резистентності. Документований повний перерозподіл пацієнтів за показниками 

емалевої резистентності, із відсутністю таких, що характеризується високим та 

максимальним ризиком прогресування карієсу. У пацієнтів після проведення 
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комплексного методу лікування також спостерігалося статистично значуще 

(р<0,01) зниження середньої площі каріозних плям. У 96,7% пацієнтів вдалося 

досягти зниження рівня початкової демінералізації емалі за результатами CRT-

тесту. У 88,3% обстежених за допомогою лазерно-флюоресцентного аналізу 

встановлений факт стабілізації каріозного процесу, успішний результат 

лікування та відсутність потреби проведення подальших терапевтичних 

маніпуляцій.  

Впровадження результатів дослідження. Результати дисертаційної 

роботи впроваджено в лікувальну практику кафедри стоматології 

післядипломної освіти Івано-Франківського національного медичного 

університету (13.11.2019 р.); кафедри стоматології дитячого віку ВДНЗ України 

«Буковинський державний медичний університет» (14.11.2019 р.); КП 

«Волинська обласна стоматологічна поліклініка (04.12.2019 р.); терапевтичного 

відділення Центру стоматології Університетської клініки Івано-Франківського 

національного медичного університету (27.11.2019 р.); Навчально-лікувального 

центру «Університетська клініка» м. Чернівці (04.12.2019 р.); КП «Луцька 

міська клінічна стоматологічна поліклініка (02.12.2019 р.); амбулаторно-

поліклінічного відділення КМУ «Міська дитяча стоматологічна поліклініка» м. 

Чернівці (02.12.2019 р.); відділення терапевтичної стоматології міської дитячої 

стоматологічної поліклініки м. Івано-Франківськ (22.11.2019 р.); 

стоматологічного відділення КНП СРР «СНЯТИНСЬКА ЦРЛ» (15.11.2019 р.); 

кафедри дитячої стоматології Івано-Франківського національного медичного 

університету (09.12.2019 р.). 

Матеріали дисертації використовуються у навчальному процесі на 

кафедрі терапевтичної стоматології ФПДО Львівського національного 

медичного університету (30.10.2019 р.); кафедрі стоматології післядипломної 

освіти Івано-Франківського національного медичного університету (25.11.2019 

р.); кафедрі стоматології дитячого віку ВДНЗ України «Буковинський 

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

Івано-Франківського національного медичного університету (09.12.2019 р.). 
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Особистий внесок здобувача. Автором самостійно проведений аналіз та 

узагальнення літератури за темою дисертаційної роботи, інформаційно-

патентний пошук, визначена актуальність, мета та сформовані завдання 

дисертаційного дослідження, проведено клінічні та лабораторні дослідження, 

статистична обробка та науковий аналіз одержаних результатів. Здобувачем 

написані розділи роботи, висновки та практичні рекомендації, розроблений та 

апробований метод озоно- та ремінералізуючої терапії у комплексному лікуванні 

початкового карієсу постійних зубів у дітей різних вікових груп. У друкованих 

роботах разом зі співавторами участь здобувача є визначальною. 

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 7 наукових робіт, із 

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

отримано 1 деклараційний патенту України на корисну модель; 1 – у наукових 

матеріалах міжнародних і всеукраїнських конференцій. 

Обсяг та структура дисертації. Дисертація викладена українською 

мовою на 208 сторінках друкованого тексту (основний текст роботи становить 

148 сторінок) і складається зі вступу, огляду літератури, опису матеріалів та 

методів дослідження, розділу власних досліджень, аналізу та узагальнення 

отриманих результатів, висновків, практичних рекомендацій, списку 

використаних джерел та додатків. Список джерел літератури включає 246 

праці, із них 54 – іноземною мовою. Робота ілюстрована 13 таблицями та 46 

рисунками. 
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РОЗДІЛ 1 

 

СУЧАСНІ ДАНІ ПРО ЛІКУВАННЯ ПОЧАТКОВОГО КАРІЄСУ 

ПОСТІЙНИХ ЗУБІВ У ДІТЕЙ РІЗНИХ ВІКОВИХ ГРУП (ОГЛЯД 

ЛІТЕРАТУРИ) 

 

1.1. Сучасні погляди на методи лікування початкового карієсу зубів у 

дітей різних вікових груп (6, 12 та 15 років) 

 

 Сукупність провокуючих чинників та вплив сприятливих умов для 

виникнення початкового карієсу визначаються станом і якістю емалі зуба, 

параметрами слини, рівнем місцевої специфічної та неспецифічної 

резистентності [11, 12, 27]. Деструктивні зміни кристалічної структури 

гідроксиапатитів емалі, збільшення загального об’єму мікропросторів, 

зниження процентного вмісту мінеральних речовин центральної зони плями, та 

виражена демінералізація в підповерхневій ділянці є ключовими аспектами 

патогенетичного механізму прогресування початкового карієсу з послідуючим 

утворенням дефекту у межах тканин емалі [31, 75, 93]. Навіть не зважаючи на 

те, що за даними Удовиченко НН (2013) [116-118] інтенсивність каріозного 

процесу зменшується з віком, результати суміжних епідеміологічних 

досліджень [106] свідчать, що поширеність гострого початкового карієсу 

складає 39,15 % з врахуванням, що загальна поширеність карієсу сягає 93,69 % 

у віковій групі 12-18 років. За іншими даними розповсюдженість гострого 

початкового карієсу у дітей вікової категорії 6-18 років становить 15,7 %, а 

інтенсивність патології – 0,31±0,06 [183, 186, 188]. Парпалей ЄА та Савичук НО 

наводять схожі дані щодо поширеності гострого початкового каріозного 

процесу у межах 30-35 %, а пік розповсюдженості патології спостерігається у 

віковій категорії 9-11 років [149, 150]. У ході визначення поширеності та 

інтенсивності початкового карієсу у осіб молодого віку було встановлено, що 

показник інтенсивності залежить від показника стану гігієни ротової 

порожнини: так при значення індексу OHI-S 1,7 та 2,5, показник КПВ сягає 5,36 

та 10,11, відповідно, а при показниках OHI-S у межах 0-0,6 та 0,7-1,6 
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інтенсивність карієсу відповідно знаходиться в межах 2,58 та 3,12 [106, 110]. 

Відтак виходячи з актуальних епідеміологічних даних щодо поширеності 

патології, обґрунтованим залишається пошук комплексних методів ранньої 

діагностики та лікування каріозної хвороби на початкових стадіях розвитку з 

метою профілактики прогресування деструктивної демінералізації та 

подальшого утворення дефекту твердих тканин у формі порожнини. 

 Згідно МКХ-10 виділяють дві форми початкового карієсу: К02.0 – 

початковий карієс І, біла пляма емалі, та К02.3 – початковий карієс ІІ, 

пігментована пляма емалі [146]. Інфікування тканин зуба врешті 

розпочинається саме на стадії К02.0, проте Ekstrand KR запропонував ряд 

діагностичних критеріїв, що визначають три послідовні етапи передкаріозних 

змін твердої структури емалі [238]: 

1) 0 – відсутність опаковості ділянки ураження, або ж ділянка опаковості 

емалі з’являється після довготривалого висушування поверхні зуба 

(більше 5 секунд) потоком повітря; 

2) 1 – білувата, ледь помітна опаковість емалі, що стає помітною лише після 

тривалого висушування поверхні зуба; 

3) 1а – коричнева опаковість емалі, що набуває чітких контурів в процесі 

висушування (неактивна фаза).  

 Контамінація ділянки ураження в усіх трьох вищеперелічених фазах 

відсутня, і виникає лише коли біла опаковість емалі в ділянці ураження стає 

помітною без висушування. Іпполітов ЮА (2011) [59, 60] виходячи з цього 

навіть запропонував своєрідну схему плану лікування, яка передбачає 

проведення профілактичних заходів у випадках субклінічного початкового 

ураження в динамічній рівновазі між демінералізацією та ремінералізацією, та 

проведення консервативних заходів без препарування твердих тканин у 

випадках уражень, які ідентифікуються лише з використанням додаткових 

діагностичних заходів, та клінічно видимих уражень емалі з інтактною 

зовнішньою поверхнею. При цьому у ході виконання досліджень увагу було 

акцентовано не тільки на відновленні порушеної структури емалі внаслідок дії 
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патологічного процесу, а й на усуненні провокуючих та патогенетичних 

факторів у рамках диференційованого підходу вибору зубних паст, методів 

місцевого і загального застосування препаратів кальцію. Природа 

демінералізації поверхневих шарів емалі визначається початковим розміром 

дефекту діаметром 10 нм, що відповідає ширині двох кристалів 

гідроскиапатиту. Після того, як краї емалі у разі прогресування дефекту 

стираються, він стає візуально видимим (розмір дефекту досягає довжини хвиль 

видимого спектру, що становить приблизно 500 нм). За даними Леонтьєва ВК 

(2006) [93, 94] демінералізація емалі в кислому середовищі проходить у більшій 

мірі за рахунок йонів кальцію, тобто відбувається процес вибіркової 

декальцинації. Витіснені йони кальцію заміщаються йонами гідрогену та 

тригідроксиоксигену, що значно знижують і без того регресуючу 

кислотостійкість емалі. Якщо кальцій-фосфорне співвідношення досягає 

показників нижче 1,3, то це свідчить, що резерв кальцію у структурі емалі 

практично вичерпано, і біологічна її резистентність є уже повністю порушеною. 

При цьому розмір каріозної плями корелює із об’ємом втрати кальцію та 

фосфору, а у випадках прогресування дефекту вглиб демінералізація емалі 

зменшується у напрямку від поверхні емалі до емалево-дентинного з’єднання. З 

врахування даних особливостей патогенезу при оцінці відповідного 

карієтерапевтичного ефекту у віковій групі дітей 5-14 років Сороченко ГВ 

(2014) [170, 185], довів ефективність використання паст із амінофторидом та 

монофосфатом натрію, що дозволяють добитися редукції приросту гострого 

початкового карієсу постійних зубів до 59,3 % та 40,7 % відповідно через один 

та два роки. 

 Демчина ГР (2002) [37] розглядаючи проблематику прогнозування 

карієсрезистентності емалі на основі одонтогліфіки перших нижніх молярів, в 

тому числі і у випадках з початковим карієсом зубів дійшла важливих 

висновків щодо потреби герметизації фісур з метою лікування та призупинення 

прогресування початкових форм патології. Було доведено, що значну роль у 

формування вогнищ поверхневої демінералізації емалі відіграють візерунки 
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міжгорбкових та горбкових фісур жувальних зубів, що збільшують кривизну 

поверхні, а також було доведено повну конкордатність генетичної детермінації 

одонтогліфіки і топографії фісурного карієсу з впливом стану гігієни 

порожнини рота на розвиток патологічного каріозного процесу. Автором було 

запропоновану бальну шкалу потреби герметизації – як методу лікування та 

призупинення прогресування початкового карієсу з визначенням ступеню 

дозрівання емалі у різних топографічних ділянках, визначаючи при цьому 

також і характер процедури – часткова чи радикальна, у віковій групі 6-14 

років.  

 Дєньга АЕ (2013) [40, 41] звернула увагу на особливості лікування 

гострого початкового карієсу у дітей в ході підтримуючої терапії 

ортодонтичного лікування у віковій групі 12-14 років. Унікальність підходу 

виконаного дослідження полягала у використанні даних молекулярно-

генетичної оцінки клітин щічного епітелію методом полімеразної ланцюгової 

реакції для виявлення схильності до порушень структури твердих тканин, 

кальцієвого та фосфорного обмінів, та верифікації стану твердих тканин з 

використанням індексів КПВз та приросту карієсу. У дітей групи дослідження 

для лікування та профілактики початкового карієсу у період носіння брекетів 

застосовували терапевтичний комплекс, що складався із ремінералізуючих та 

адаптогенних препаратів, біогенних стимуляторів, а також препаратів, що 

підвищували неспецифічну резистентність. Через 2 роки показники КПВ та 

інтенсивності карієсу були майже у 2 рази вищими у дітей групи порівняння, 

яким проводилась лише базова підтримуюча терапія. Крім того, вдалось 

встановити наявність делецій генів другої фази детоксикації в усіх обстежених 

дітей з початковим карієсом. Таким чином, у ході виконаного дослідження був 

доведений взаємозв’язок між показниками молекулярно-генетичної оцінки та 

показниками початкового карієсу у специфічній групі дослідження, та вдалось 

встановити ефективність запропонованого терапевтичного комплексу з метою 

лікування та профілактики патології, проте використання фізичних методів 

лікування, як наприклад озонотерапії на думку вчених [204, 212] забезпечує не 
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менш ефективну дію, що потрібно враховувати з метою оптимізації самого 

процесу терапевтичного лікування початкових форм карієсу. 

 Іванчишин ВВ (2010) [64] з метою прогнозу лікування початкового 

карієсу постійних зубів у дітей запропонував проводити дослідження 

морфологічного складу ротової рідини та форми кристалоутворення, оскілки в 

результаті проведених власних досліджень йому вдалось виявити у ротовій 

рідині пацієнтів дитячого віку з ознаками початкового карієсу постійних зубів 

переважають 2 та 3 типи кристалоутворення, в той же час у дітей із показником 

«кп» більше 5 уражених карієсом зубів на фоні збільшення кристалів 2 та 3 

типів спостерігається суміжне зменшення кристалів 1 типу. Вищеперелічені 

фактори знижують ремінералізуючий потенціал ротової рідини, відновлення 

якого до показників норми повинно бути одним із аспектів комплексної 

програми лікування та профілактики карієсу дітей різних вікових груп [67]. 

 Клітинська ОВ (2012) [72-74], керуючись принципами мінімально 

інвазивної стоматології, запропонувала алгоритм лікування початкових форм 

карієсу з використанням ремінералізуючого препарату Ремін-Про, 

карієсостатичний ефект якого зумовлений дією ксилітолу та утворенням менш 

розчинних форм фторапатитів. Препарат випускається у офіцинальній формі 

крему, що полегшує його використання, однак, на думку автора, значну роль 

відіграє і стан гігієни ротової порожнини, при незадовільних показниках якої 

ефективність лікування значно знижується. Враховуючи, що дослідження 

проводилось в межах Закарпатського регіону, також було доведено, що 

застосування гелеподіної субстанції Ремін-Про значно знижує рівень карієсу у 

період активного росту та розвитку опорно-утримуючого апарату навіть в 

умовах біогеохімічного дефіциту йоду та фтору. 

 Рябоконь ЄМ та колеги (2010) [146, 147] вивчаючи вплив магнію на 

активність фосфатазних та пірофосфатазних ферментів, запропонували 

альтернативний безфторний карієсопрофілактичний та лікувальний комплекс, 

що підвищує резистентність твердих тканин зубів до початку патології, та 

сприяє відновленню мікроелементного складу емалі у разі порушення її 
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структури при початкових формах каріозного процесу. Запропонований ними 

комплекс із 5 % розчину магнію сульфату та еліксиру для полоскання ротової 

порожнини не тільки підвищує ремінералізуючий потенціал ротової рідини, а й 

позитивно впливає на кислотостійкість емалі. Висновки проведених досліджень 

були обґрунтовані результатами проведення ТЕР-тесту та атомно-емісійної 

мікроскопії макроелементного складу ротової рідини. Ефективність 

ремінералізуючої терапії згідно даних дослідників також залежить від 

активності процесу демінералізації емалі, так при використанні препарату 

«Фторглісфоскаль» у групи пацієнтів з активною формою патології 

інтенсивність забарвлення крейдоподібних плям після курсу лікування 

складала 28,8 балів, а з повільною формою протікання – 16,7 бала, хоча обидва 

показники свідчать про ефективний результат застосування даного препарату.  

 Гаджула НВ (2013) [25-27] звернула увагу на те, що ендогенне лікування 

карієсу потребує врахування фактору біодоступності препарату: процесу 

вивільнення біологічно активної речовини із лікарської форми та подальше її 

засвоєння організмом. Таблетовані форми препаратів кальцію обумовлюють 

необхідність реалізації як мінімум двох процесів для їх засвоєння – розпаду та 

розчинення, що значно утруднює ключовий процес засвоєння препарату. Тому 

використання комплексів мікроелементів на порошковій формі має значу 

перспективу з метою лікування та профілактики карієсу, однак за наявності 

початкових форм каріозних уражень автор звертає увагу на доцільність 

використання засобів місцевої ремінералізуючої терапії, які націлені та 

безпосередньо впливають на вогнище демінералізації емалі [26, 27, 29]. 

Аналогічну думку підтримує Іванчишин ВВ (2013) [63], який описав структуру 

емалі у формі фільтраційного бар’єру, що залежить від одонтогліфічного 

рисунку. Автор визначив, що завдяки губчастій будові глікозамінгліканів у 

структурі емалі відбувається фільтрацію кальцію, а на його подальшу 

організацію та позицію впливають нейтральні мукополісахариди, що 

представляють собою третій біологічний бар’єр. 
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 Алябьев ЮС (2002) [4] на основі проведених експериментальних 

досліджень спрямованих на розробку нових методів профілактики і лікування 

початкових форм карієсу звернув увагу що, низькочастотний імпульсний 

лазерний потік з довжиною хвилі до 1 мкм та потужністю до 2 Вт володіє 

вираженими протикаріозними властивостями. При цьому такі властивості 

фізичного методу залежать у більшій мірі від змінних величин параметрів 

лазерного випромінювання, проте за аналогічних описаним вище та при 

експозиції у 2 хвилини вдається досягти повного відновлення структури емалі 

через 12-14 процедур. Такий вплив лазера на будову емалі зумовлений 

ініціацією процесу структуризації її складових елементів з їх подальшим 

ущільненням та підвищенням рівнів мікротвердості. Однак, також було 

встановлено, що ефективність лікування можна екстраполювати лише на 

ушкодження емалі без ознак пігментації, оскільки наявність останніх свідчить 

про деструкцію органічних структур, а відтак і протеїнового матриксу 

кристалів гідроксиапатиту.  

 Враховуючи недоліки ремінералізуючої терапії, що полягають у 

необхідності проведення довготривалого курсу лікування та проблематиці 

досягнення естетичного результату, особливо, у фронтальній групі зубів, була 

запропонована інфільтраційна концепція лікування початкового карієсу, в ході 

реалізації якої спочатку видаляють важкопроникний псевдоінтактний шар 

емалі, проводять дегідратацію, а потім і інфільтрацію ділянки ураження [239]. 

Таким чином, пори деміралізованого шару емалі заповнюються добретекучим 

полімерним матеріалом. Останній володіє відмінним коефіцієнтом пенетрації 

та низькою в’язкістю. Однак, ефективність технології ICON (infiltration concept) 

у переважаючій більшості була доведена в ході клінічних ситуацій з глибиною 

ураження не більше E1 згідно адаптованої запропонованої класифікації [159]. 

Існує і ряд строгих протипоказів до використання концепції інфільтрації: 

ураження пришийкової ділянці при наявності дуже тонкого інтактного шару 

емалі, некаріозні ураження зуба, індивідуальна непереносимість хімічних 

складових полімерного матеріалу [44]. Деякі вчені окреслюють підхід ICON як 
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суто стабілізуючий, та такий, що не сприяє реституції початкового складу емалі 

[238, 241, 243, 244].  

 Кулаков АА та Винниченко ЮА (2011) [44] запропонували повітряно-

абразивний метод препарування тканин зубів при лікуванні початкового карієсу 

в оділянці фісур у дітей вікової 6-15 років. В якості абразиву використовують 

порошок гідрокарбонату натрію з розміром частинок у 29 мкм, при подачі їх 

під тиском у 3-5 бар. Після етапу препарування ділянки ураженої емалі 

зашліфовують циркулярними щіточками із поліровочною пастою та 

призначають курс ремінералізуючої терапії. Даний метод довів свою 

ефективність при ретроспективній чотирьохрічній оцінці стоматологічного 

статусу 128 дітей у період з 2006 по 2010. 

 Lasfargues J та Colon P (2009) [211] беручи до уваги можливості вчасної 

верифікації раннього карієсу та особливості його лікування запропонували 

своєрідну схему вибору методу лікування побудовану на диференційованому 

підході до діагностики. У ході даного підходу огляд розпочинаються із 

детального аналізу провокуючих факторів, і при інтенсивні дії таких протягом 

тривало часу відразу пропонують індивідуалізовані схеми ремінералізуючої 

терапії в поєднанні з оперативним лікуванням патології. Однак при наявності 

лише підозрілих проблемних ділянок можливого ураження у ході дослідження 

обов’язково визначають індекс нальоту та кровоточивості ясен, що за даними 

дослідників, безпосередньо зв’язані із прогресування каріозного процесу із 

стадії плями у стадію дефекту. Подальшу клінічну діагностику проводять з 

використанням додаткових методів оцінки стану поверхні зубів таких, як 

Diagnodent або LED-камери. Оцінку фази прогресування патології проводять 

згідно загальноприйнятих критеріїв Міжнародної системи оцінки та наявності 

каріозних уражень ICDAS (International Caries Detection and Assessemnt Systme) 

та класифікації SiSta запропоновану Mount-Hume, що значно полегшує процес 

вибору найбільш оптимального методу лікування в залежності від топографії та 

розміру патологічного ураження [243, 246].  
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 Таким чином, можна стверджувати, що вибір адекватного методу 

лікування початкового карієсу у дітей різних вікових груп визначається 

цілісністю білкової матриці, розміром і рівнем демінералізації ділянки дефекту, 

складом і параметрами ротової рідини, часом діагностики та точністю 

верифікації стадії патологічного процесу, що обґрунтовує необхідність пошуку 

оптимальних алгоритмів лікувально-профілактичних заходів, які б змогли 

забезпечити ефективність терапевтичного лікування з врахуванням усіх 

вищеперлічених критеріїв розвитку каріозної плями та індивідуальних і вікових 

особливостей протікання демінералізуючого процесу. 

 

1.2. Використання ремінералізуючої терапії у комплексному 

лікуванні початкового карієсу постійних зубів 

 

 Окушко ВР (2013) визначає дві основні ознаки першої стадії початкового 

карієсу у часі: це можливість інверсії процесу та коротка його тривалість у часі 

[128, 129]. Друга фаза початкового карієсу є по суті переходом до утворення 

порожнинного дефекту, що класифікується уже як поверхневий карієс. Таким 

чином, на першому етапі актуальним є створення умов, що сприяють реституції 

твердих тканин зубів, уражених початковим каріозним процесом. Автор також 

звертає увагу на важливість «гідравлічного поля» - центробіжного руху рідини 

з порожнини пульпи на поверхню емалі, адже активність даного процесу є 

одним з факторів, що визначаю мінералізацію твердих тканин [125, 126]. Даний 

феномен, а також ряд прямих та опосередкованих провокуючих чинників є 

основними аспектами виникнення та розвитку початкової форми каріозного 

ураження з можливим його прогресуванням і повною дезінтеграцією структури 

емалі, чи відновленням уражених структур комплексом лікувально-

профілактичних методів, що покладено в основу заходів ремінералізуючої 

терапії [126-129]. 

 Cуть ремінералізуючої терапії багато в чому залежить саме від 

проникності тканини емалі для речовин органічного та неорганічного 

походження, які б сприяли укріпленню її структури [106, 110]. До останніх 
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можуть відноситись як окремі іони так і цілі молекули, що крім надходження із 

ротової рідини, можуть потрапляти в структуру емалі і через транспорт 

мінеральних компонентів із порожнини зуба – структури пульпи [29, 30]. І хоч 

даний механізм має менше значення, ніж транспорт мінеральних середників 

через субстанцію ротової рідин, проте і він відіграє своє ключове значення у 

підтримці структурного гомеостазу твердих тканин зубів. Середниками, що, як 

правило, найчастіше використовуються в ході ремінералізуючої терапії є 

препарати кальцію та фтору, оскільки перший є складовою структурної одиниці 

емалі – емалевої призми та її субструктури - гідроксиапатиту, а другий – 

стимулює утворення кислотостійкіших та резистентніших субстанцій 

фторапатиту, сприяючи таким чином і процесу ремінералізації [21, 170, 184]. У 

ході останнього первинно відбувається ущільнення кристалічної архітектоніки 

органічних та неорганічних субстанцій, що обумовлено активацією хімічних 

зав’язків кристалічних структур, після чого – відбувається процес зниження 

проникності емалі за рахунок підвищення параметрів її мікротвердості і 

зниження показників розчинності. Крім того, фтор спричинює інгібувальний 

ефект на активність ферментного комплексу енолази у процесі життєдіяльності 

карієсогенних мікроорганізмів [72, 73, 161]. Проте питання ефективної та 

швидкої доставки мінеральних елементів у структуру емалі досі залишається 

дискусійним, оскільки іони кальцію досягають структури гідроксиапатиту 

емалі завдяки механізму повільної дифузії, який передбачає необхідність 

довготривалого контакту ремінералізуючого середника із ураженою 

початковим карієсом структурою емалі.  

 Сам процес ремінералізації проходить через ряд фаз, які забезпечують 

відновлення адекватної структури емалі. У ході першої фази необхідно 

забезпечити чистоту емалевої поверхні від різного роду відкладень, а також 

обробка за допомогою складних кислот, які забезпечать розчинення 

карбонатних груп апатитів, що з часом заміщаються фосфатними аналогами 

[68, 90]. Після цього проводять доставку ремінералізуючих речовин, 

проникнення йонів яких з поверхні емалі до складу гідратного шару кристалів 
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апатитів відповідає другій фазі ремінералізації. Після досягнення гідратного 

шару відбувається подальша міграція іонів на поверхню кристалів апатиту 

[105]. Рух іонів між поверхнями структур емалі залежить від їх концентрації у 

діючій речовині, йонного радіуса, наявності дефектів кристалічної решітки, 

заряду поверхні гідроксиапатиту. Після досягнення поверхні апатиту іон 

мікроелементу через наявні дефекти кристалічної решітки шляхом ізойонних та 

ізоморфних заміщень займає певну визначену позицію і структурі апатиту 

[129]. Зазвичай, іони мікроелементів заміщають відсутні свої аналоги, але 

враховуючи схожість деяких із них по параметрам йонного радіусу та хімічним 

властивостям, позицію іона кальцію можуть заміщати іони магнію, барію, 

тригідроксиоксиену, а іон гідроксил може бути відновлений негативно 

зарядженими атомами фтору чи хлору. Враховуючи вищеперелічені аспекти, 

можна підсумувати основні вимоги до ефективних ремінералізуючих 

препаратів: наявність йонів, що здатні проникати в глибину кристалу і 

втручатися в хід фізико-хімічних процесів обміну тканин зуба; концентрація 

мінеральних речовин у кількості, що перевищує аналогічний показник у 

гідратному шарі; низька концентрація йонів фтору, що забезпечує преципітацію 

апатитів та можливість довготривалої ретенції препарату на поверхні емалі 

[38]. Велика роль у процесі ремінералізації повинна також віддаватись фактору 

цілісності білкової матриці. У структурі зуба роль «мякого скелету» на основі 

якого відбувається формування мінеральних речовин по принципу випадіння у 

осад, відіграє кальцій-звязуючий білок, одна молекула якого може зв’язати до 

8-10 йонів специфічного мікроелементу [81]. Після взаємодії даних речовин 

відбувається формування нерозчинної у нейтральному середовищі 

трьохвимірної білкової матриці, в якій ядра первинної нуклеації в процесі 

кристалізації формуються за рахунок функціональних груп кальцій-звужуючого 

білка. Після осадження перший порцій кальцію в подальшому відбувається 

процес епітаксії – осадження на активних центрах (посилення мінералізації). 

Вектор кристалізації у таких випадках визначається амелогенінами, завдяки 

яким досягається рівномірна та строго впорядкована структура емалі. Крім 
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того, якщо врахувати, що основним механізмом проникнення речовин у 

структуру емалі є осмотичний тиск, то ключовим фактором переходу іонів в 

структуру уражених апатитів є різниця потенціалів концентрацій та стан 

проникності емалі. Останній визначається сукупністю факторів біологічного 

віку зуба відносно терміну його прорізування, ступеню демінералізації емалі, 

стану ротової рідини, розміру молекул проникаючого середника, кислотності 

середовища, дії ферментів (гіалуронідаза підвищує проникність емалі, лужна 

фосфатаза, навпаки, знижує), та впливу фізичних факторів (ультразвуку, 

струму, озону). Цікавим є факт залежності проникності емалі до 

ремінералізуючих середників у розрізі групової приналежності зубів: так 

мінімальна проникніть емалі у один і той же віковий період спостерігається у 

різців, а найбільша – у молярів, при чому язикова поверхня зубів є більш 

проникною для мікроелементів, а при розгляді вестибулярної сторони, то з її 

боку найбільш проникним є пришийковий участок [169, 195].  

 Колесніченко ОВ (2011) [81], врахувавши вищенаведені факти, 

запропонував оригінальний метод двохфазного лікування демінералізації емалі 

зубів з використанням резервуарних ковпачків. Відповідно до розробленого 

підходу резервуар ковпачка, виготовленого із целулоїду методом штампування, 

на першому етапі заповнювали сумішшю вазеліну та кальцій гліцерофосфату, а 

на другому – препартом «Bifluorid 12» («VoCO»), і фіксували до поверхні зуба 

із явищами початкового карієсу за допомогою компомеру. Перша фаза місцевої 

ремінералізуючої терапії складала 3-4 тижні, друга – 1 тиждень. У результаті 

проведеного дослідження було встановлено, що у 26,1 % дітей каріозні плями 

зникли повністю, у 30,45 % – частково: або за рахунок зменшення площі плями, 

або за рахунок зниження інтенсивності каріозного процесу, що проявлялось 

зниженням показників вітального забарвлення. У дітей з групи порівняння, 

яким проводились процедури електрофорезу кальцію глюконату або ж 

нанесення фтормісного лаку на ділянку ураження, показники ефективності 

лікування були майже у 1,5 раза, що доводить вплив фактору експозиції 

лікувального засобу у ділянці каріозного ураження, та ізоляції дії 
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ремінералізуючих препаратів в умовах обмеженого доступу ротової рідини. 

Наукова думка, щодо неефективності використання препаратів кальцію та 

фосфору всередину з метою лікування початкового карієсу сьогодні в 

результаті численних досліджень потребує перегляду, адже отримані клінічні та 

лабораторні дані підтверджують вищу ефективність місцевого та загального 

використання препаратів кальцію (кальцію глюконату, кальцію добезелату, 

кальцію із комплексом суміжних мікроелементів та ін.) 

 Мєдвєдєва МБ та Федянович ІМ (2010) [106] вивчаючи ендогенну 

корекцію мінерального складу ротової рідини в осіб з гострим початковим 

карієсом, що у осіб з даною патологією вміст кальцію у слині в 1,4 раза менший 

показника норми, а вміст кальцій-фосфорного співвідношення – у 2,17 раза. 

Таким чином, корекція процесів ремінералізації тканин зуба повинна 

відбуватись не тільки шляхом місцевої аплікації препаратів кальцію та 

фосфору, а шляхом ендогенної профілактики із застосуванням препаратів 

кальцію третього покоління для посилення мінералізуючих властивостей слини. 

Останній факт також обґрунтований тим, що активність кальцію як хімічного 

елементу проявляється лише за умов досягнення його іонізованого стану, що 

значно вища у слині, ніж у сироватці крові (у той же час співвідношення вмісту 

мікроелементу у даних середовищах має зворотній характер). 

 Хоменко ЛО із співавторами (2013) [182-186], проводячи 

експериментальне дослідження з метою розробки способу визначення ступеню 

мінералізації емалі зуба довели достовірне зростання кількості фтору у 

структурі постійних зубів через 3 місяці після використання зубної пасти із 

амінофторидом. Збільшення часу спостереження до 6 місяців обумовило 

можливість верифікації насиченості емалі зубів сполуками фториду кальцію, 

що були повязані із насиченням поверхневого частково демінералізованого 

шару емалі сполуками фтору та їх подальшим депонуванням та рівномірним 

розподілом у формі нерозчинного хімічного конгломерата. У ході проведення 

комплексного дослідження також було доведено, що адекватна ремінералізація 

незрілої емалі постійних зубів досягається лише під впливом паст із 



37 

 

амінофторидом, а ремінералізація штучно демінералізованої незрілої емалі – 

при дії носіїв амінофториду та монофторфосвату, тобто характер змін хімічного 

складу емалі по великій мірі залежить саме від природи носія фтору, часу його 

дії та рівня концентрації. Поміж іншим, використання лікувально-

профілактичних зубних паст з носієм фтору підвищує ремінералізуючий 

потенціал ротової рідини, що також має безпосередній вплив на показники 

вторинної мінералізації емалі. Дослідники для досягнення максимального 

ремінералізуючого ефекту при субкомпенсованій та декомпенсованій формах 

карієсу також радять проводити щоденні 10-хвилинні аплікації паст із 

амінофторидом у ділянці порушення структури емалі, а ефективність 

лікувально-терапевтичних дій визначати за допомогою обєктивного методу 

визначення площі демінералізованої ділянки емалі.  

 Препаратами, що регулюють процеси ремінаралізації ураженої емалі 

також є MI Paste Plus та Tooth Mousse, вироблені компанією GC Corporation 

[214]. У ході численних клінічних досліджень дані середники довели свою 

ефективність, під їхнім впливом було констатовано призупинення активності 

початкового карієсу, підвищення стійкості поверхневого шару емалі до 

карієсогенних та суміжних провокуючих факторів, та нормалізацію параметрів 

насичення ротової рідини мікроелементами [54, 94, 236, 253].  

 Єлісаєва НБ [52] запропонувала використання нового 

ультраконсервативного підходу до лікування початкових ознак карієсу в 

ділянці фісур жувальних зубів. Для цього у ході маніпуляцій використовують 

фісуротомічні бори (для проведення ексцизійної біопсії), спеціальний барвник-

індикатор наявності каріозного розпаду та конусоподібний підхід до 

формування та заповнення мікропорожнини. Даний метод забезпечує корекцію 

анатомічної форми фісур і ямок з профілактичною метою та у разі наявності 

ранніх каріозних змін, а також мінімальний інвазивний підхід із збереженням 

майже повної цілісності суміжних вітальних тканин [96].  

 Рожко ММ (2013) [2, 143] у ході розробки комплексного методу 

лікування та профілактики різних форм карієсу зубів запропонував 
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використання вітамінно-макро-мікроелементних препаратів (зубної пасти 

Лакалут тінс8+, пробіотика «Біфіформ», комплексу «Вітрум Юніор» та 

імуномодулятора «Есберіток») з урахування особливостей впливу клімато-

географічних параметрів у різних районах Івано-Франківської області. У ході 

дослідження було встановлено, що показники зниження приросту карієсу та 

ефективність проведеного лікування зокрема і початкових його форм дещо 

вища у дітей із рівнинних районів, і трохи знижена у дітей із гірських та 

передгірських зон. Такі розбіжності можуть бути обумовлені існуючим 

різновидом біогеохімічного складу територій, а відтак і імплементація даного 

алгоритму лікування потребує корекції в залежності від уже отриманих та 

майбутньо прогнозованих показників.  

 Сисоєва ОВ та Бондаренко ОВ (2013) [174], проводячи оцінку 

ефективності різних середників в ході ремінералізуючої терапії початкового 

карієсу, обґрунтували доцільність використання трьох різних гелевих форм 

шляхом їх аплікації в ділянці ураження. Гелеві субстанції мали 

багатокомпонентну природу: до складу першого препарату входили ксиліт, 

гліцерофосфат кальцію, метилпарабен гідроксипропіл, гідроксиметилцелюлоза 

та полісорбат-20; до складу другого препарату – казеїн фосфопептид та 

аморфний кальцій фосфат; до складу третього – іони кальцію, фосфору, магнію 

та альгінат натрію. У ході проведеного дослідження було доведено, що на 

процес дифузії мікроелементів у структуру емалі впливає фактор текучості 

ремінералізуючого препарату, сила його адгезії до тканин зуба та характер 

взаємодії з ротовою рідиною. У результаті використання гелю із найбільшою 

в’язкістю, що мав найбільшу сили адгезії, продемонструвало не тільки 

зростання кислотостійкості емалі, а й більше насичення слини іонами кальцію 

та фосфору, в той час як гелі із більшою розчинністю швидше розчинялися в 

слині, не забезпечуючи необхідного терміну дії базових компонентів препарату. 

 Кунін АА (2013) [91], довівши ефективність використання комплексного 

підходу використання ТЕР-тесту, електрометрії та світлоіндукованої 

флюоресценції для ідентфиікації ранніх ознак початкового карієсу, паралельно 
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констатував факт вищої ефективності використанням «Радогель-ГАМК» у 

порівнянні із звичайними аплікаціями кальцію глюконату в ході лікування 

повернених уражень емалі. Аналогічні ефективні результати використання 

«Радо гелю» були незалежно підтверджені дослідженнями Іпполітова ЮА та 

Борисової ЕГ (2011) [59, 60, 61], які в якості критеріїв об’єктивності 

використовували параметри електрометрії емалі та флюорисценції черноним і 

зеленим випромінюванням.  

 Фінським вченим [202, 210, 241] вдалось доказово довести на вибірці 247 

осіб, що використання ремінераліузючих препаратів, що містять фтор, разом із 

розробкою комплексної програми лікування та профілактики карієсу, значно 

знижує показники поширеності захворювання навіть у дітей з активно 

протікаючої формою патології. Vojinovic (2010) [251] з групою дослідників 

довели ремінералізуючий вплив склоіономерних матеріалів в ході лікування 

початкових форм карієсу. Використання склоіономерів не тільки виключає 

потребу додаткового хімічного препарування емалі, як при використані 

композитів у якості герметиків, а й забезпечує тривалу фторвиділяючу 

функцію, яка поповнює склад емалі даним мікроелементом. При цьому 

вченими було відмічено, що при використанні гібридних склоіономерів, окрім 

ремінералізуючого ефекту, що реалізується виходом фтору, можна досягти і 

карієсстатисчного впливу, завдяки прониканню полімерних смол, що 

знаходяться у складі гібридних матеріалів і заповнюють пори в емалі без 

жодного порушення її анатомічної цілісності. 

 Запропонований вітчизняними вченими алгоритм прийому препарату 

Сунамолу-Лд3 та використання зубних паст із триклозаном, довів свою 

ефективність у відновленні рівня кальцію, кальцієвого-фосфорного балансу та 

зниженні активності ферменту кислої фосфатази таким чином, що через рік 

ремінералізація крейдоподібних плям відбувалась у 34, 36 % випадків, а через 

два роки – у 61,77 % [106].  

 Хоча вивчення патологічних та регенераторних змін у період закінчення 

вторинної мінералізації здається достатньо вивченим, проте механізм та 
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ефективність даних процесів у дітей віком 6-15 років досі залишається 

відкритим науково-практичним питанням, враховуючи можливі обмеження 

щодо концентрації та прийому окремих препаратів ендогенної та місцевої 

екзогенної профілактики та лікування, та водночас можливості використання 

універсальних фізичних методів впливу на вогнище патологічного ураження, 

що здатні значно підвищувати показники ефективності ремінералізуючої 

терапії. 

 

1.3. Механізми біологічної дії озону, показання та протипоказання до 

використання медичного озону в стоматології 

 

 Формування синглентного атомарного оксигену та нестабільність 

субстанції озону обумовлюють стерилізаційну дію даного газоподібного 

середника. Молекулярна нестабільність О3 забезпечує можливості для того, 

щоб дана субстанція легко вступала в реакцію з іншими елементами чи 

субстратами, переважаючи їх при цьому за окисною активністю [104]. 

Вивільнені оксигені радикали вступають в окисно-відновну реакцію із 

структурними елементами біліпідної стінки карієсогенних бактерій, формуючи 

таким чином пероксиди – продукти з підвищеною токсичною активністю 

відносно патологічних мікроорганізмів. У результаті вищеописаної реакції 

відбувається руйнування стінки бактерії, що призводить до її загибелі, і як 

наслідок – до усунення основного провокуючого фактору каріозного процесу 

[33]. Широка антисептична дія озону обумовлена відсутністю додаткового 

холестеринного шару та реакцій адаптації до даного окисника з боку вірусів, 

грибків, бактерій, цист та спор. При цьому регулюючи параметри 

озонопроцедури (концентрацію та тривалість дії) можна селективно впливати 

на певні види мікроорганізмів чи патологічно змінені клітини організму-

хазяїна. Озон володіє високою біологічною селективністю дії відносно речовин, 

що містять бівуглецеві зв’язки, особливо виражену щодо поліненасичених 

жирних кислот – основного компоненту фософолипідві клітинних мембран 

патогенних мікроорганізмів [40]. На цьому будується його основна 
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антимікробна дія, що за даними Маланчук ВА та Копчак АВ (2000) [104] 

починає проявлятися навіть в умовах низьких концентрацій окисника в 0,3 мг/л, 

які спричиняють загибель грампозитивних та грамнегативних мікроорганізмів, 

серед яких – і антибіотикорезистентні штами. При цьому слід пам’ятати, що 

подібна активність озону краще проявляється у рідкій фазі і в умовах кислого 

середовища (вогнищ гострого та хронічного запалення). Високі показники 

розчинності озону у воді обумовлюють можливість його використання у 

вигляді озонованих розчинів різної концентрації. Згідно даних Безрукової ІВ та 

Петрухіна МБ (2011) [12] використання озону є обгрунтованим і у випадках 

лікування хронічних інфекційних періодонтитів, оскільки прогресивно діючий 

вплив окисника впродовж активної стадії захворювань періодонту був уже 

попередньо доведений дослідженнями низки вітчизняних та зарубіжних 

науковців. Так, в ході лабораторного експерименту, було доведено, що дія 

озонованого фізіологічного розчину викликає зниження частоти реєстрації 

Аctinobacillus аctinomycetemcomitans на 20 %, Bacteriodes forsythus – на 43 %, 

Treponema denticola – на 25 %, Prevotella intermedia на 16 %. Таким чином, 

повторно було доведено ефективність озону відносно анаеробних бактерій при 

хронічній контамінації матеріалу кореневих каналів за допомогою полімеразної 

ланцюгової реакції в умовах in vitro. 

 Слід відмітити, що специфічність дії озону лише проти патогенних 

мікроорганізмів і його повна безпечність відносно клітин-хазяїна обумовлена 

характеристиками параметрами антиоксидантної активності різних біологічних 

систем. При дії озону на мембрани клітин людського організму, він стимулює 

формування інтерлейкінів, лейкотрієнів, фактору некрозу клітин альфа та 

простагандинів у структурі тканин, разом з іншими біологічно активними 

речовинами. Lacroix G та Lambre C (2000) [231] довели активуючу дію 

окисника на фактори специфічної та неспецифічної резистентності організму: 

підвищена проліферація імунокомпететних клітин, активація системи 

комплемент, підвищення концентрації тетралізоциму, синтез імуноглобулінів, 

підвищення інфекційних середників до фагоцитозу. У результаті дії на 
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клітинний метаболізм озон сприяє синтезу білка та збільшенню кількості 

рибосом та мітохондрій, що таким чином підвищує регенераторний потенціал 

тканин організму та їх репаративну активність. Гіпероскичний стан тканин 

викликаний дією озону позитивно впливає і на параметри локальних 

мікроциркуляцій в залежності від зони використання, зниження кількості 

внутрішньосудинних агрегатів та певна тромболітична активність [235, 236]. 

 Хоча в межах терапевтичних концентрацій побічних ускладнень при 

використанні озону не виявлено існує ряд системних захворювань, які 

формують комплекс протипоказань до використання даного окисного 

середника. Дія озону формує стан гіпероксії – підвищеного насичення киснем, 

що в свою чергу стимулює синтез тиреоїдних гормонів. У випадках 

гипертиреозу використання озону протипоказане, оскільки може 

компроментувати погіршення стану уже існуючої ендокринної патології. 

Тромболітична дія озону низьких концентрацій, що потенційно може викликати 

крововиливи, обмежує використання озонотерапії у пацієнтів із порушеним 

станом зсідання крові, з сильними кровотечами та симптомами геморагічних 

діатезів. Внаслідок тромболітичного ефекту дія озону також є небажаною і в 

післяопераційний період, оскільки може спровокувати виниканненя 

післяопераційних ускладнень, у вигляді кровотеч. Крім того, існує ряд інших 

загальносоматичних порушень, які обмежують використання озонотерапії при 

будь-яких терапевтичних маніпуляціях з використання даного оксиника: 

непереносимість озону, геморагічний інсульт, судомний синдром, гострий 

панкреатит, гостра анемія, недостатність глюкозо-6-фосфат дегідрогенази, 

гостра алькогольна інтоксикація, гостра міастенія [224, 225, 235, 236, 249]. 

 Інгаляції озону у хірургічній практиці дозволять ефективніше позбутися 

симптомів гноєвідділення при патологіях гайморових пазух (перехід 

ексудативної фази гострого процесу в репаративну), а використання його у 

вигляді озонованих розчинів сприяє покращенню показників гігієни ротової 

порожнини та пародонтологічних індексів. Використання озону в перед- та 

післяопераційний період з приводу захворювань пародонту сприяє кращій 



43 

 

епітелізації ран та в окремих випадках дозволяє повністю виключити 

необхідність прийому антибіотиків. Озонотерапія при гнійно-запальних 

захворюваннях щелепно-лицевої ділянки є аргументованою, оскільки 

забезпечує терапевтичний ефект навіть при наявності антибіотикорезистентних 

штамів міікроорганізмів, а дія окисника в ділянціі тривалих рецидивуючих 

уражень слизової оболонки порожнини рота дозволяє добитись тривалої та 

стійкої ремісії у більш короткі строки [104, 188, 203]. Дія озону при наявності 

неопластичних процесів в максило-фацилярній ділянці досі залишається 

дискусійною: з однієї сторони неоклітини є більш чутливими до дії агресивного 

окисника, з іншої – ефективні концентрації озону у подібних випадках мають 

виражений токсичний ефект на здорові тканини організму.  

 Систематичний огляд літератури канадських вчених Azarpazhooh А та 

Limeback Н (2007) [203] із Університету Торонто дозволив дійти наступних 

висновків: 1) в умовах in vitro використання озону є аргументовано доведеним у 

випадках лікування початкового карієсу; 2) дія озону є біосумісною з 

тканинами епітелію порожнини рота, фібробластами ясен та клітинами тканин 

пародонту; 3) ефективність озону в ендодонтії та дентальній хірургії не є 

остаточно доведеною в клінічних умовах та потребує деталізованих майбутніх 

досліджень; 4) комплексне використання озону разом з герметиками та 

силантами в процесі профілактики каріозних уражень статистично зменшує 

ризик виникнення та прогресування каріозного процесу в постійному прикусі.  

 У ході практичних досліджень було доведено, що підтримуючу 

концентрацію озону у певній мірі визначають технічні характеристики самого 

апарату-генератора. Так, у ході дослідження було доведено, що використання 

апаратів Ozi-Cure при певних параметрах викликає неконтрольоване 

підвищення концентрації діючого озону, що можуть бути токсичними для 

організму людини [208, 220, 224]. 

 Окрім вищеперелічених можливостей застосування, озон в стоматології 

також може використовуватись у формі озонованих засобів гігієни ротової 

порожнини (ополіскувачів), для превенції інфікування пульпової камери у 
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випадках глибокого карієсу, при дезинфекції кореневих каналів (для озонизації 

натрію гіпохлориту), для обробки відпрепарованої каріозної порожнини перед 

внесенням пломбувального матеріалу, з метою відбілювання зубів та в ході 

інших лікувально-профілактичних заходів.  

 Ряд досліджень щодо специфічного використання озону у ході різних 

алгоритмів лікування було розроблено вітчизняними вченими. Так, 

Михайленко ТМ (2014) [111] встановила до періодична озонотерапія у 

пацієнтів з конструкціями повних знімних протезів сприяє статистично 

доведеному зниженню інтегрального показника гігієни порожнини рота за 

кожною градацією використовуваних в ході дослідження індексів. В ході 

дослідження було встановлено позитивну динаміку відновлення нормальної 

мікрофлори порожнини рота та чисельне зменшення кількості представників 

умовно-патогенного та патогенного біоценозу. Куцевляк ВІ та Любченко ОВ 

(2004) у ході комплексного лікування запальних захворювань щелепно-лицевої 

ділянки у дітей запропонували алгоритм озонотерапії у післяопераційному 

періоді, розробивши при цьому також метод одержання озону шляхом 

барботажу озоно-кисневої суміші та схему процедур, яка б забезпечувала 

найбільш оптимальну реабалітацію пацієнтів дитячого віку. Вовк ЮВ та 

Олійник АВ (2012) розробили унікальний метод лікування периімплантитних 

явищ за допомогою апарату Vektor, в якому, на відміну від інших аналогічних 

методів, використовується диспергований розчин діоксиду титану 

субмікронного рівня, розчинений саме у дистильованій озонованій воді, що 

дозволяє досягти прогнозованих та ефективних результатів лікування 

патологічних змін навколо внутрішньокісткових титанових інфраструктур. 

Ковшар ІП (2012) [78, 79] запропонував використання озону у складі 

профілактики виникнення ефекту гіперчутливості зубів після препарування під 

естетичні ортопедичні конструкції шляхом подачі озону через індивідуальну 

капу виготовлену на підготовчому етапі. Коваль ОВ та Дєньга ОВ (2010) [76] 

розробили адаптований пристрій для доставки медичних та інших засобів у 
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ході лікування кореневих каналів зубів, що значно підвищує ефектинвість 

ендодонтичного втручання.  

 Таким чином, використання озону у роботі лікаря-стоматолога забезпечує 

використання його універсальних особливостей щодо різних видів 

стоматологічних патологій, а комбінація даного фізіотерапевтичного методу із 

класичними протоколами лікування забезпечує аргументоване підвищення 

ефективності отриманих результатів у ході проведення комплексних 

лікувально-профілактичних заходів. 

 Використання озону у практиці лікаря-стоматолога забезпечує 

оптимальні можливості лікування раннього карієсу молочних та постійних 

зубів, фісурного карієсу та карієсу гладких поверхонь. Апарат для озонування 

зазвичай має поліфункціональне призначення: за його допомогою можна 

проводити як лікування початкового карієсу, так і використовувати у комплексі 

з оперативним лікування середнього та глибокого карієсу, для зниження ознак 

гіперчутливості, очистки простору кореневих каналів [204]. Дія озону 

опосередковано сприяє процесу ремінералізації тканин емалі та дентину через 

нейтралізацію продуктів життєдіяльності карієсогенних організмів, що 

переважно мають кислу природу. При виконанні процедур озонотерапії 

передбачається використання спеціальних глибоких ковпачків розміром від 3 

до 8 мм, які завдяки формування низького тиску присмоктуються до ураженої 

поверхні, забезпечуючи герметичність у ділянці проведення маніпуляції [208]. 

Озон подається через шланг до наконечника із ковпачком, і цілеспрямовано діє 

на оділянку каріозного ураження. Подібна процедура триває до пів-хвилини і 

забезпечує повну дезинфекцію робочого поля. У випадках з початковим 

карієсом обовязковим є подальше використання препаратів ремінералізуючої 

групи чи спеціальними розчинами, що можуть містити бензоат натрію, метил 

парабен, ксилітол та фторид натрію [212]. 

Принцип дії озоноапарату побудований на тому, що через повітрязбирач 

втягується атмосферне повітря, яке завдяки датчику вологості калібрується на 

постійному рівні, щоб забезпечити рівномірну концентрацію озону в насадці. 
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Крім датчика вологості у структурі апарату ще передбачаються датчики 

диференційного тиску, що зв’язаний з реєстратором витоку озону та 

активатором генератором газу. Із закритого генератору озону, в якій він 

генерується із сполук оксигену атмосферного повітря, він подається через 

наконечник із насадкою. Насадка, що забезпечує герметичність робочого поля 

одночасно є і бар’єром для проникнення вологи, оскільки за наявності 

останньої озон важко розпадається на сполуку кисню та атомарний 

(синглетний) оксиген. При закінченні процедури озон знову розпадається на 

оксиген, який вивільняється в повітря, завдяки дії озон-нейтралізатора. Щоб 

попередити витік газу при процедурі його подача відбувається за рахунок 

вакуумного насоса. Концентрація газу при лікуванні ділянки початкового 

карієсу у ковпачку сягає 2100 ч./млг з частотою 100 раз/сек. При цьому існує 

можливість її регуляції у діапазоні від 10 до 1000 мкг на 1 мл води [212]. Для 

оцінки ефективності використання озонотерапії у стоматології Грачева ЄВ та 

Гриценко ЄА (2012) [33] провели його порівняння із методами лікування 

карієсу з використання принципів сріблення та концепції ICON. Метод 

імпрегнації сріблом передбачає лише укріплення структури молочних зубів (в 

зв’язку з його естетичною неприйнятністю у постійному прикусі), а протокол 

ICON є актуальним лише для постійних зубів, оскільки передбачає проведення 

процедури мікропротравлювання. При цьому ICON не справляє жодної 

антисептичної дії, та потребує додаткової ізоляції робочого поля, крім того 

йому не характерна жодна укріплююча дія у порівнянні із методами 

озонотерації та сріблення. На відміну від обох методів, озонотерапія не 

потребує додаткової ізоляції робочого поля, є естетично прийнятним методом, 

що не провокує зміну забарвлення твердих тканин зубів, та найбільш 

короткотривалою процедурою (20-30 секунд). Важливою перевагою озону 

також є його опосередкована посилююча дія на процеси ремінералізації 

твердих тканин зубів, відсутність будь-яких алергічних та токсичних реакцій, 

повна стерилізація робочого поля, відсутність ризику пошкодження слизової. 

На думку Булацевої ЗА (2008) [181] ремінералізуючий ефект озону, що був 
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досліджений в умовах штучно викликаної демінералізації твердих тканин в 

ділянці премолярів, пов'язаний з нормалізацією показників концентрації 

гідроген іонів в ділянці ураження, з наближення параметрів pH до нейтрального 

діапазону, що таким чином стимулює процес проникнення іонів кальцію та 

фофсору з ротової рідини на поверхню емалі, а в подальшому – і в структуру 

апатиту. Аналогічні результати були отримані Бушминою НВ (2013) [18] при 

використанні апарату «Bozon C», які автор пов’язали з нейтралізаціючою дією 

озону відносно кислот як продуктів життєдіяльності мікроорганізмів в ділянці 

ураження.  

GD Rickard та TM Johnson у ході комплексного дослідження The Cohrane 

Collaboration (Великобританія, 2004) [248] впливу озону на ділянку каріозного 

ураження у складі дійшли висновку, що озон по своїй суті не зупиняє 

прогресування каріозного процесу, а лише створює в умовах, в яких дія інших 

протикаріозних середників може бути настільки ефективною, що зупинить 

процес розвитку патології та сприятиме реституції твердих тканин організму. 

Даний факт дослідники пояснили відсутністю об’єктивних критеріїв змін у 

підповерхневих шарах емалі під поліфакторним впливом інших чинників: 

дієти, біогеохімічних особливостей проживання, генетичними особливостями 

структури твердих тканин зубів та ін. Проте у ході дослідження вдалось дійти 

висновку, що дія озону формує умови для відновлення природнього балансу 

процесів мінералізації та демінералізації, та одночасно обмежує можливості 

формування зубних відкладень в зоні дії окисника. Тому озонотерапія, на думку 

дослідників, являється рекомендованою навіть при глибоких формах карієсу, 

що аргументовано антисептичною дією газу. Крім того, в результаті 

комплексного аналізу вдалось встановити, що мінімальною ефективною 

частотою використання комплексу озону разом із фторним редуктантом є 

протокол лікування 3 рази на 3 місяці при оптимальній підтримці стану гігієни 

ротової порожнини, при цьому кінцевий висновок дослідження зводився до 

твердження, що комплексна терапія початкового карієсу із застосуванням озону 
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у всіх клінічних випадках є більш ефективною, ніж аналогічний терапевтичний 

підхід без застосування вище загаданого окисника.  

Lynch E (2005) [220, 235] на прикладі рандомізованих досліджень довів 

ефективність озону у 83-99 % клінічних випадків, акцентувавши увагу на тому, 

що на ранніх стадіях каріозного процесу озон може використовуватись як 

основний метод лікування, а при прогресуванні патології – як додатковий у 

комплексі із ART-методикою пломбування, чи класичним оперативним 

підходом лікування каріозних уражень. 

Polydorou (2006) [247] та колеги в умовах експерименту in vitro довели 

ефективність використання озону при імітації умов початкового карієсу та 

контамінації ділянки ураження штамами Streptococcus mutans. При цьому у 

групах порівняння, де метод герметизації фісур використовувався разом із дією 

озону з часом експозиції у 40 та 80 секунд, було доведено ефективність методу 

лікування з найдовшою направленою дією окисника. Аналогічні показники 

зменшення кількості бактеріальних агентів були отримані Fagrell TG, Dietz W 

та Lingstrom P (2003) [212], які довели, що уже після 20-секундної дії озону 

можна спостерігати макроскопічно видиму редукції росту колоній S Mutans та 

Lactobacillus, а 60-секундна дія приводить до повної зупинки росту бактерій в 

умовах in vitro. Згідно даних електронної скануючої мікроскопії щодо вивчення 

параметрів оптичної щільності експериментальних зразків поверхні дентину, 

дія озону повністю попереджує формування біоплівки такими штамами 

мікроорганізмів як S mutans та L аcidophilus. Baysan A (2007) [204], однак в 

аналогічних експериментальних умовах виявив, що подібна ефективність 

використання озону характерна лише для каріозних уражень у ділянці емалі, в 

той же час, як дія озону на афективний дентин не справляє аналогічної 

терапевтичної дії відносно редукції окремих штамів мікроорганізмів та 

продуктів їх життєдіяльності. Celiberti P (2006) [208] при обробці емалі до 

етапів протравлення та герметизації, вдалось встановили, що озон жодним 

чином негативно не впливає на фізичні властивості емалі, відтак його можна 
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використовувати перед етапом герметизації, не провокуючи порушень 

проникності силанту. 

Дослідження Lynch E (2008) [235], Holmes L (2003) [220], Stinson P (2003) 

[250] дозволили виявити, що озонування разом із покращеною індивідуальною 

гігієною порожнини рота та прийомом фтористих препаратів робить процес 

ремінералізації емалі більш прогнозованим. Опубліковані дослідження 

підкреслюють ефективність підходу в діапазоні 84-99 % в залежності від виду 

адаптованого протоколу, в той час як використання сегментарних підходів 

початкових каріозних уражень не перевищує у найкращих випадках 84-92 %. 

Виходячи із вищенаведеного можна стверджувати, що метод озонотерапії 

є надійним прогнозованим, безпечним та ефективним інструментом у лікуванні 

початкових форм каріозного ураження, який забезпечує якісну стерилізцію 

робочого поля, та в сукупності з ремінералізуючими препаратами забезпечує 

реституцію адекватної мікроелементої будови емалі з відновлення показників її 

мікротвердості та зменшенням параметрів проникності у аспекті її розгляду як 

біологічного фільтру. 

Використання комплексного підходу до лікування початкового карієсу з 

врахуванням впливу бактеріологічних чинників, а також суміжних 

провокуючих факторів дозволить підвищити ефективність надання 

стоматологічної допомоги та рівень профілактики прогресуючої демінералізації 

та деструкції твердих тканин зубів. Детальне вивчення впливу озону як 

агресивного окисника та місцевого антисептика на мікрофлору зубної бляшки 

та органічний компонент матриксу, а також ремінералізуючих речовин на зміну 

рівня резистентності емалі до карієсогенних чинників, є перспективним 

напрямком у етіопатогенетичній корекції адаптованого підходу до лікування 

хворих з початковим карієсом. Тому, враховуючи встановлений взаємозв’язок 

між комплексом провокуючих факторів та змінами поверхневих тканин зуба, 

відновлення мікроструктури емалі з точки зору інтеграційного та ефективного 

підходу до лікування початого карієсу досі залишається відкритим та 

актуальним науково-практичним питанням [27, 53, 59].  
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Вищеперелічені дані є аргументованим теоретичним підґрунтям для 

розробки новітніх протоколів лікування початкових форм каріозного процесу з 

використанням фізіотерапевтичних можливостей, принципів ремінералізуючої 

терапії та підтриманням адекватного рівня індивідувальної гігієни ротової 

порожнини. 

Негативні зміни рівня мінералізації твердих тканин зубів, що можуть 

бути представлені як наслідком впливу факторів зовнішнього середовища при 

біогеодефіциті відповідних мікроелементів, так і результатом дії локальних 

факторів бактеріальної природи, сприяють формуванню таких умов, які 

провокують прогресування втрати неорганічних складових із поверхневих 

шарів емалі та потенційний розвиток каріозного процесу на стадії плями. 

Відсутність відповідних лікувально-профілактичних заходів, направлених на 

стабілізацію патологічних змін у проблемній ділянці, провокує подальше 

прогресування процесів демінералізації, які в сукупності із депротеїнізацією 

органічної матриці зуба, відіграють ключову роль у розвитку каріозного 

дефекту з послідуючим формуванням порожнини. Проте навіть за умов 

реалізації відповідних ремінералізуючих підходів, ефективність таких не 

завжди є достатньою, а дія відповідно діючих речовин не настільки 

пролонгованою, аби забезпечити повну стабілізацію патологічних змін та 

регресування каріозної плями. З метою досягнення успішності ремінералізучої 

терапії у випадках наявності вогнищ ураження поверхневих шарів емалі, дія 

використовуваних середників повинна бути забезпечена на протязі тривалого 

періоду часу з періодичним контролем змін та корекцією використовуваних 

алгоритмів, зважаючи на динаміку показників зареєстрованих в період 

моніторингу. Таким чином, у практичній стоматології на даному етапі розвитку 

можна констатувати наявну проблему необхідної оптимізації протоколів 

ремінералізуючої терапії початкових форм карієсу, які можуть розцінюватися 

ще як профілактичні втручання, направлені на редукцію показників 

поширеності карієсу в майбутньому, та сприятимуть підвищенню 

резистентності твердих тканин зубів на протязі тривалого періоду часу до 
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досягнення діапазону нормалізації процесів демінералізації та ремінералізації, 

характерних для фізіологічних умов функціонування зубо-щелепового апарату.  

Мета дисертаційного дослідження полягала у підвищенні ефективності 

лікування початкового карієсу постійних зубів у дітей різних вікових груп (6, 

12 та 15 років) шляхом застосування методів озоно- та ремінералізуючої 

терапії. 

З огляду на мету дослідження його предметом стали зміни у поверхневих 

зонах емалі постійних зубів дітей різних вікових груп у нормі та при 

початковому карієсі. Об’єктом дослідження в свою чергу виступали критерії 

оцінки резистентності твердих тканин зубів та параметри каріозних вогнищ, а 

також їх зміни на етапах реєстрації вихідних клінічних показників та під час 

контролю після проведення комплексу лікувально-профілактичних заходів, 

направлених як на елімінацію бактеріального чинника в ділянці ураження, так і 

на підвищення рівня мінералізації поверхневих шарів емалі.  

Цілісність виконання дисертаційного дослідження забезпечувалась його 

чіткою структуризацією на низку послідовних та взаємозалежних етапів, котрі 

за своєю моделлю відповідали попередньо сформульованим завданням 

дослідження. Результати кожного попередньо проведеного етапу наукової 

роботи слугували науковим підґрунтям та аргументацією для реалізації 

послідуючого етапу дисертації, або ж для його модифікації у відповідності до 

отриманих результатів та загально-поставленої мети. На першому етапі 

дослідження здійснювався пошук релевантних наукових джерел та публікацій, 

дані котрих були суміжними із метою дисертаційного дослідження в цілому чи 

його окремими завданнями. Комплексний огляд вітчизняних та зарубіжних 

джерел літератури, присвячених питанням поширеності каріозної патології, 

специфіки змін поверхневих шарів емалі за умов розвитку початкового карієсу, 

підходам до лікування та профілактики вогнищ демінералізації емалі, дозволив 

окреслити сукупність наявних проблемних аспектів терапії початкового карієсу 

серед дітей різних вікових груп, що потребують практичного вирішення та 

відповідають загальноокресленим завданням ВООЗ щодо редукції загальної 



52 

 

поширеності каріозної патології серед населення до 2020 року. Практично 

невирішеними проблемами залишаються питання диференціації інтенсивності 

початкового карієсу серед дітей різних вікових груп, об’єктивізації успішності 

використання різних ремінералізуючих підходів лікування початкових форм 

карієсу, доказової аргументації застосування озону у практиці дитячої 

стоматології з метою повної дезінфекції ділянки каріозного ураження, 

дослідження змін у структурі поверхневих шарів емалі при початковій 

патологічній демінералізації, виходячи з різного порушення динаміки 

фізіологічних обмінних процесів між ротовою рідиною та тканинами зуба у 

дітей 6, 12 та 15 років. Підсумовуючи аналіз наукових джерел, вдалось 

встановити, що проблема доказово-ефективного лікування початкових форм 

карієсу з метою профілактики подальшої демінералізації твердих тканин зубів 

залишається не до кінця вирішеною та передбачає необхідність оптимізації 

існуючих підходів ремінералізуючої терапії за рахунок використання 

дезінфікуючих фізичних середників, які б забезпечували не тільки більш 

пролонговану дію аплікаційно-використовуваних форм мікроелементів, а й 

елімінацію бактеріального чинника, як основного у патогенезі розвитку 

каріозної патології. Для вирішення вищеописаної проблеми необхідно було 

забезпечити формування груп обстеження та порівняння, в яких би доцільним 

було проведення різних підходів до лікування початкового карієсу з метою 

подальшого порівняння їх ефективності між собою, а також із параметрами 

стоматологічного статусу, що були зареєстровані серед повністю здорових 

дітей, та дітей, яким профілактика та лікування початкового карієсу 

проводилися лише на рівні корекції стану гігієни ротової порожнини.  

Вищенаведене стало основним підґрунтям для реалізації другого етапу 

дослідження, який передбачав відбір та формування груп дослідження серед 

пацієнтів дитячого віку з діагностованими ознаками наявності початкового 

карієсу, в межах котрих проводилась би реалізація різних підходів до лікування 

каріозних плям. Паралельно із формуванням груп дослідження був проведений 

аналіз існуючих на сьогодні методів оцінки змін резистентності емалі, що 
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можуть бути реалізовані в клінічних умовах, а також лабораторних методів, які 

б дозволили на мікроскопічному рівні оцінити зміни балансу мікроелементів в 

складі ротової рідини та емалі, таким чином забезпечуючи отримання даних, 

що потенційно можуть бути використані при формулюванні прогностичної 

моделі початкової каріозної патології серед дітей різного віку.  

Відтак вирішивши проблему методології майбутнього дослідження, на 

третьому етапі була розпочата апробація різних підходів лікування початкових 

форм карієсу серед дітей 6, 12 та 15 років. Загальноприйняті методики 

лікування початкового карієсу передбачали проведення корекції гігієни ротової 

порожнини та використання процедури електрофорезу сполук кальцію та 

фосфору. У підгрупах ІІ-А та ІІ-Б забезпечувалась реалізація протоколів 

лікування початкових каріозних уражень шляхом аплікацій препарату «Tooth 

MousseТМ» (GC) та озонотерапії апаратом Ozone DTA/Ozonymed окремо. 

Цільова група дослідження складалась із дітей віком 6, 12 та 15 років, котрим 

процедури ремінералізуючої терапії та озонотерапії проводили одночасно з 

відповідною інтенсивністю та послідовністю, на основі чого був 

запропонований комплексний метод лікування початкового карієсу. 

Паралельно за допомогою результатів отриманих в ході дослідження стану 

резистентності при проведенні ТЕР-тесту, CRT-тесту та лазерно-

флюорисцентного аналізу, проводилась побудова прогностичних моделей 

ефективності лікування, з врахуванням вихідних умов клінічної ситуації, 

загально-епідеміологічної ситуації та динаміки зміни показників.  

Четвертий етап дослідження передбачав лабораторний аналіз поверхневої 

зони емалі постійних зубів у дітей 6, 12 та 15 років за допомогою 

поляризаційної мікроскопії в умовах інтактного стану емалі та початкової її 

демінералізації. Додатково проводили спектрофотометричне дослідження 

зразків слини приготовлених у формі суспензії з метою оцінки зміни 

співвідношень фосфоровмісних речовин. В якості розрахункових ІЧ-величин на 

даному етапі досліджені планується ідентифікувати відповідні параметри, які 

будуть представлені результатом ділення висот піків аналітичних смуг 
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поглинання фосфатів, карбонатів і білків один на одного, та зможуть слугувати 

складовими прогностичної моделі розвитку початкового карієсу за даними 

складу змішаної слини.  

На п’ятому етапі було проведено систематизацію результатів отриманих в 

ході попередньо проведених етапів, розроблено та оформлено у вигляді патенту 

на корисну модель спосіб поетапного комплексного лікування та контролю 

якості лікування початкового карієсу постійних зубів у дітей, розроблено 

показання до використання методів озоно- та ремінералізуючої терапії у 

комплексному лікуванні початкового карієсу постійних зубів у дітей різних 

вікових груп та запропоновані схеми профілактики початкового карієсу 

постійних зубів у дітей різних вікових груп (6, 12 та 15 років) з використання 

методів озоно- та ремінералізуючої терапії. Також вдалось категоризувати набір 

критеріїв, необхідних для забезпечення комплексної оцінки результатів 

проведеного лікування початкового карієсу за даними лазерно-

флюорисцентного аналізу, CRT- та ТЕР-тесту в клінічних умовах, та за даними 

спектрофотометрії слини та мікроскопічних результатів дослідження шліфів 

зубів у лабораторних умовах. На даному завершальному етапі дослідження 

також проводилось узагальнення та інтерпретація результатів дослідження, 

чисельних та якісних показників, формулювання висновків та рекомендацій. 

Реєстрацію конкретних клінічних показників, даних анамнезу та 

параметрів змін стоматологічного статусу проводили шляхом заповнення 

стандартизованих медичних карт стоматологічних хворих 037/0, в яких 

додатково відмічали динаміку змін клінічних критеріїв оцінки початкового 

карієсу. Підготовчий етап лікування крім комплексної оцінки стоматологічних 

пацієнтів дитячого віку, включав визначення відповідних показань та 

протипоказань до застосування методів ремінералізуючої та озонотерапії, чітке 

інформування батьків пацієнтів щодо використовуваних протоколів лікування 

та отримання їх інформованої згоди на реалізацію відповідних лікувально-

профілактичних заходів.  
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За висновком комісії з питань біомедичної етики (Протокол №113/20 від 

12.03.2020р.), експериментальні дослідження виконували з дотриманням 

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

біомедицину (1997), Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації про 

етичні принципи проведення науково-медичних досліджень за участю людини 

(1964–2000) та наказу №66 МОЗ України від 13.02.2006 р.  

 Особливості дизайну дисертаційного дослідження полягали у чіткій 

послідовності реалізації запланованих етапів, результати котрих безпосередньо 

впливали на хід виконання або ж необхідну модифікацію послідуючих завдань 

наукової роботи. У відповідності до сформованого дизайну дослідження, було 

передбачено формування основної групи з її підгрупами та групи порівняння. 

Підгрупи представляли собою вибірки дітей з аналогічним принципом 

розподілу по віку, серед яких лікування початкового карієсу проводилося лише 

з використанням аплікацій «Tooth MousseТМ» (GC) або лише шляхом 

проведення озонотерапії апаратом Оzone dta/Оzonymed. Виокремлення підгруп 

основної групи аргументовано наявним досвідом ізольованого застосування 

двох вищеописаних алгоритмів з метою лікування початкового карієсу, 

результати чого попередньо уже були описані в літературі, та формуванням 

можливості для подальшого порівняння ефективності комплексного методу 

терапії початкового карієсу не лише з групою порівняння, а й з методами, які не 

зважаючи на свою попередньо зареєстровану клінічну ефективність, ізольовано 

не забезпечують абсолютної редукції каріозних плями. Крім того, вперше 

порівняння ізольованих, комплексного та класичного підходів до лікування 

початкового карієсу проводилося на території Прикарпаття, що 

характеризується своїми епідеміологічними особливостями щодо показників 

поширеності та інтенсивності карієсу серед дітей різних вікових груп. Таким 

чином, забезпечувався максимально комплексний підхід до вирішення 

поставленої мети дослідження з врахуванням специфічних умов не тільки 

кожної окремої клінічної ситуації, а й епідеміологічної ситуації в цілому, що 

дозволило сформулювати висновки щодо профілактики та лікування 
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початкового карієсу, які можуть бути інтерпретовані не тільки на сформовану 

вибірку обстеження, а й на популяцію в цілому за умов наявності однорідності 

обстеженого та порівнюваного контингентів дітей 6, 12 та 15 років. 

  

Матеріали розділу опубліковані: 

1. Олійник РП, Хабчук ВС, Олійник ІВ. Комплексний підхід до лікування 

початкового карієсу постійних зубів. Матеріали IV міжнародної 

стоматологічної конференції студентів та молодих вчених «Актуальні питання 

сучасної стоматології». 27-28 лютого. Ужгород. 2015:162-4 (Здобувач провів 

клінічні дослідження, статистичну обробку, аналізував одержані дані, 

оформлення тез до друку; асис. В. С. Хабчук надавав консультативну допомогу; 

лікар І. В. Олійник надавала консультативну допомогу) [136]. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

2.1. Загальна характеристика клінічного дослідження 
 

 

Згідно сформованої моделі клінічного дослідження в ході виконання 

роботи було проведено огляд, стоматологічне лікування та спостереження за 

972 дітьми, із числа котрих було сформовано вибірку із 240 дітей, в яких 

спостерігалися клінічні ознаки наявності початкового карієсу:  

- наявність короткочасного болю або чутливості від зовнішніх 

подразників: хімічних (солоного, солодкого та кислого), температурних 

(холодного або гарячого) та механічних (наприклад, жорсткої щетини зубної 

щітки); 

- присутність жовто-коричневої або коричневої кольору плями, частіше в 

ретенційних пунктах (місцях ретенції залишків їжі): фісурах, ямках жувальної 

та інших поверхонь зубів, пришийковій ділянці, та/або візуалізація матововості 

емалі при її висушуванні; 

- зафарбовування ділянки каріозної плями з використанням метиленового 

синього; 

-  затримки зонду при зондуванні та наявність шорсткості, яка 

виявляється в центрі білої або пігментованої плями, що свідчить про ознаки 

початкового карієсу; 

- виявлення зон демінералізації емалі шляхом застосування прибору 

DIAGNOdent™ pen (KaVo). 

- підтвердження змін просвічування тканин емалі в ході люмінесцентної 

діагностики. 

Розподіл пацієнтів за віком у основній групі був спільний як у дітей групи 

порівняння і здійснювався за тими ж критеріями діагностики початкового 

карієсу. При цьому згідно попередньо визначеного дизайну дослідження 

лікування вогнищ початкового карієсу у групі порівняння  проводили із 
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застосуванням процедури електрофорезу сполук кальцію та фосфору, в той час 

як лікування у основній групі проводили шляхом реалізації удосконалених 

методик із застосуванням методів озоно- та ремінералізуючої терапії. 

Сформовану вибірку розділили на дві групи згідно методу лікування: 

основну (табл. 2.1) та порівняння. Група порівняння була сформована із 20 

дітей у віці 6 років, 20 дітей у віці 12 років, 20 дітей у віці 15 років (всього 60 

пацієнтів), яким було проведено загальноприйняте лікування початкового 

карієсу, проводилася ремінералізація тканин зуба за допомогою електрофорезу 

кальцію, фтору. Так, для дітей використовують 5 % розчин кальцію глюконату. 

Час впливу – 10-15 хв, потім проводилися аплікації з 2 % розчином фтористого 

натрію на 2-3 хв. Курс лікування 2 тижні щоденно. 

 

Таблиця 2.1. 

Розподіл пацієнтів в основній групі за методом лікування 

Кількість 

пацієнтів 

Основна група (n=180) 

Підгрупа 

ІІ-А (ремінералізуюча терапія) 

Підгрупа 

ІІ-Б (озонотерапія) 

Підгрупа 

ІІ-В (комплексний метод) 

ІІ-А1 

(6 років) 

ІІ-А2 

(12 років) 

ІІ-А2 

(15 років) 

ІІ-Б1 

(6 років) 

ІІ-Б2 

(12 років) 

ІІ-Б2 

(15 років) 

ІІ-А1 

(6 років) 

ІІ-А2 

(12 років) 

ІІ-А2 

(15 років) 

n 20 20 20 20 20 20 20 20 20 

Загалом 60 60 60 

 

Згідно даних табл 2.1., основну групу склали 180 пацієнтів, які були 

розподілені на три підгрупи: підгрупа ІІ-А (n=60) – діти, яким лікування 

початкового карієсу було здійснено методом ремінералізуючої терапії 

(препарат Tooth Mousse), ІІ-Б (n=60) – методом озонотерапії, ІІ-В (n=60) – 

комплексним методом (Tooth Mousse + озон). За віковим критерієм, кожна з 

підгруп включала рівну кількість пацієнтів: 20 дітей у віці 6 років, 20 дітей у 

віці 12 років, 20 дітей у віці 15 років. 

Дизайн дисертаційного дослідження для подальшого обґрунтування 

доцільності використання комплексного алгоритму застосування методів 

ремінералізуючої терапії та озонотерапії з метою лікування патології 
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початкового карієсу попередньо передбачав визначення показників 

інтенсивності карієсу серед дітей різних вікових груп (6, 12 та 15 років) за 

даними МДСП за 2011-2016 рр. У ході проведення ретроспективного аналізу 

медичної документації серед пацієнтів вікових груп 6, 12 та 15 років були 

обраховані середні показники інтенсивності та ступеня активності карієсу, а 

також серед усіх зареєстрованих випадків карієсу визначали частку 

поширеності саме його початкової форми. У групи дітей 6-річного віку в ході 

проведеного обстеження ротової порожнини реєстрували уражені карієсом як 

молочні, так і постійні зуби. 

2.2. Методи клініко-лабораторної оцінки параметрів 

стоматологічного статусу пацієнтів дитячого віку 

 

Оцінка поширеності, ступеня активності, інтенсивності та редукції 

карієсу 

Показник поширеності карієсу визначали як співвідношення кількості 

хворих на карієс до загальної кількості обстежених у відсотковій репрезентації 

з наступною інтерпретацією результатів: до 30 % - низька поширеність карієсу; 

31-80 % - середня поширеність карієсу; понад 80 % - висока поширеність 

карієсу. 

Інтенсивність карієсу визначали як суму усіх каріозно-уражених, 

запломбованих та видалених зубів у однієї обстеженої дитини (КПВ – при 

постійному прикусі, КПВ+кп – при змінному прикусі). За даними ВООЗ у 12-

річних дітей рівні ураженості карієсом інтерпретується наступним чином: 0,0-

1,1 – дуже низький, 1,2-2,6 – низький, 2,7-4,4 – помірний, 4,5-6,5 – високий, 

понад 6,6 – дуже високий.  

За Виноградовою ТФ ступінь активності карієсу визначають як 

відношення індексів КПВ та КПВ+кп до показників середньої інтенсивності 

карієсу відповідної вікової групи: І ступінь активності – індекси КПВ та 

КПВ+кп не перевищують усереднених показників референтної вікової групи, 

ознаки вогнищевої демінералізації та початкового карієсу, що виявляються 
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спеціальними методами – відсутні; ІІ ступінь – показники КПВ та КПВ+кп 

перевищують середні значення інтенсивності карієсу відповідної вікової групи 

на три сигмальних відхилення (М+3σ), однак ознаки активно прогресуючої 

вогнищевої демінералізації відсутні, як і початкові форми карієсу; ІІІ ступінь 

активності – показники КПВ та КПВ+кп основної групи перевищують 

усереднені показники відповідної вікової групи більше, як на три сигмальних 

відхилення, або ж навіть за менших показників інтенсивності карієсу 

ідентифікуються ознаки активно прогресуючої вогнищевої демінералізаці та 

початкового карієсу.  

Індекс рівня інтенсивності карієсу застосовувався з метою визначення 

індивідуальних показників інтенсивності патології серед дітей різних груп. 

Обрахунок індексу здійснюється за формулою: КПВ/Вр, де КПВ – кількість 

каріозно уражених, пломбованих чи видалених зубів, а Вр – вік пацієнта в 

роках. Після обрахунку індексу інтерпретація отриманих результатів 

проводиться за наступною шкалою: при показниках індексу рівня інтенсивності 

карієсу менше 0,15 роблять висновок про низький рівень інтенсивності 

патології у індивіда, при показниках 0,15-0,30 – про середній рівень 

інтенсивності патології у індивіда, при показниках 0,30-0,60 – про високий 

рівень інтенсивності патології у індивіда, при показниках понад 0,61 – про дуже 

високий рівень інтенсивності патології у індивіда. В загальному, індекс рівня 

інтенсивності карієсу відображає усереднений щорічний приріст інтенсивності 

карієсу у конкретного пацієнта та може застосовуватися з метою прогнозування 

каріозної патології. Однак, така інтерпретація індексу можлива лише в умовах 

незмінних умов та факторів ризику, при реалізації відповідних терапевтичних 

підходів чи зміні дії прямих чи опосередкованих факторів впливу, 

прогностичність даного індексу змінюється. 

Ступінь активності карієсу для відповідних вікових груп дітей у 

абсолютних показниках оцінювався наступних чином: 6 років – кп<3 (І ступінь 

активності – компенсована), кп=3-6 (ІІ ступінь активності, субкомпенсована), 

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

субкомпенсована), КПВ+кп>6 (ІІІ ступінь активності, декомпенсована), 11-14 

років – КПВ<4 (І ступінь активності – компенсована), КПВ+кп=5-8 (ІІ ступінь 

активності, субкоменсована), КПВ>8 (ІІІ ступінь активності, декомпенсована), 

15-16 років – КПВ+кп<7 (І ступінь активності – компенсована), КПВ+кп=7-9 (ІІ 

ступінь активності, субкоменсована), КПВ+кп>9 (ІІІ ступінь активності, 

декомпенсована). Враховуючи кліматичні особливості Прикарпаття за даними 

Смоляр Н. І. та співавторів у дітей вікової групи 7-10 років компенсована 

активність карієсу реєструється при КПВ+кп до 6, субкомпенсована – при 

КПВ+кп на рівні 6-8 зубів, декомпенсована – при КПВ+кп понад 8. 

Показник редукції інтенсивності карієсу, що відображає ефективність 

реалізованих терапевтичних та профілактичних заходів, обраховується за 

формулою:  

КПЕ=100-(КПВп1*100/КПВп2),  

де КПЕ – карієспрофілактичний ефект (показник редукції інтенсивності 

карієсу), КПВп1 – ураженість карієсу у профілактичній групі, КПВп2 – 

ураженість карієсу у групі порівняння.  

Рівень ефективності лікування початкового карієсу шляхом реалізації 

різних терапевтичних підходів оцінювали за рахунок наступної шкали, яка 

дозволяє диференціювати рівні редукції, стабілізації чи розвитку вогнища 

початкового карієсу: 

1 бал – повне зникнення ділянки каріозної плями, що відповідає нульовим 

показниками розміру площі демінералізацїі та відсутності зафарбовування 

ділянки попереднього ураження (абсолютна редукція каріозної плями); 

2 бали - часткове зменшення каріозної плями по відношенню по 

початкових її параметрів, що відповідає зменшенню розміру площі ділянки 

ураження та зниженню інтенсивності зафарбовування каріозного вогнища у 

діапазоні 5-95 % (відносна редукція каріозної плями); 

3 бали – відсутність прогресивних чи регресивних змін каріозної плями 

на протязі періоду реалізації моніторингу із незначною або відсутньою зміною 
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параметрів розмірів плями та критеріїв її зафарбовування (стабілізації каріозної 

плями); 

4 бали – прогресування каріозної плями, що відповідає зростанню 

розмірів її площі та інтенсивності зафарбовування в діапазоні 5-95 % по 

відношенню до вихідних показників, однак без формування каріозного дефекту 

у формі порожнини (приріст каріозної плями); 

5 балів – прогресування каріозної плями до стадії формування дефекту у 

формі порожнини, що фактично відображає процес переходу початкового 

карієсу у поверхневий із значним зростанням показників площі дефекту та 

інтенсивності зафарбовування в діапазоні 1-100% (ускладнення початкового 

карієсу).  

Оцінка ступеня розвитку та активності каріозного процесу 

проводилася із врахуванням критеріїв Міжнародної Системи визначення та 

оцінки карієсу за наступною шкалою: 

- Важкість каріозного процесу: 

o Здорова емаль – 0 балів; 

o Локалізована біля ділянка ураження на поверхні емалі, що 

візуалізується лише після висушування – 1 бал; 

o Локалізована біля ділянка ураження на поверхні емалі, що 

візуалізується без додаткового висушування – 2 бали; 

o Ураження поверхні емалі із прогресуванням патології, однак без 

візуалізації дентину – 3 бали; 

o Візуалізація темної тіні зі сторони дентину на поверхні ураженої 

емалі – 4 бали; 

o Наявність дефекту у формі порожнини з візуалізацією дентину – 5 

балів; 

o Значне каріозне ураження з візуалізацією дентину на стінках та дні 

дефекту з проникнення глибше, ніж на половину товщини твердих тканин зубів 

– 6 балів. 

- Активність каріозного процесу: 
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o Білий/жовтуватий колір емалі, опаковий відтінок із втратою блиску, 

шорохуватий при зондування ділянки ураженої поверхні, зазвичай із ознаками 

накопичення нальоту – активний; 

o Білий/коричнуватий/чорний колір емалі, наявність блиску, поверхня 

тверда та гладка при зондуванні, зазвичай не асоційована із діагностованим 

фактом накопичення зубного нальоту в даній ділянці – неактивний; 

o М’яка консистенція дентину із втратою блиску – активний; 

o Тверда консистенція дентину із наявністю блиску – неактивний. 

Формулювання прогностичних моделей розвитку початкового 

карієсу 

  З метою розробки прогностичних моделей ризику розвитку карієсу та 

можливостей редукції каріозної плями при імплементації різних підходів до 

лікування використовувалися моделі оцінки ризику та моделі прогнозування. 

Модель оцінки ризику виникнення та прогресування каріозного вогнища 

базується на врахуванні дії основних факторів, які є домінантними у розвитку 

патології, та елімінація котрих сприятиме досягненню позитивних результатів 

лікування. Моделювання оцінки ризику не передбачає врахування 

опосередкованих факторів впливу, котрі також можуть мати місце в розвитку 

каріозного процесу, але не є домінантними з точки зору його етіопатогенезу. 

Модель прогнозування каріозних змін застосовувалась для оцінки потенційної 

редукції чи прогресування карієсу серед дітей з уже ідентифікованою 

патологією та високим ризиком. У склад такої моделі передбачено включення 

як основних так і другорядних факторів, вплив котрих визначає етіопатегенез 

та потенційні зміни в структурі каріозного вогнища, таким чином забезпечує 

високі показники специфічності та чутливості застосовуваного прогнозу. Серед 

відомих виокремлюють чотири основні класи прогностичних задач, які 

застосовувалися на різних етапах реалізації дисертаційного дослідження: 1) 

прогнозування стану здорових дітей в умовах дії на них факторів, що можуть 

викликати розвиток карієсу (низький рівень гігієни, недостатня вихідна 

мінералізації тканин); 2) прогнозування ризику виникнення карієсу; 3) 
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прогнозування протікання каріозного процесу в умовах імплементації різних 

терапевтичних алгоритмів; 4) прогнозування результатів карієсу 

(прогресування до формування дефекту у розміру порожнини, стабілізації 

ділянки демінералізації чи регресування із зменшенням розмірів каріозної 

плями чи досягнення повного її зникнення). З метою використання 

поліфакторних моделей прогнозування змін каріозної патології категоризація 

останні умовно проводилась наступним чином: 

1) місцеві фактори, дія котрих локалізована на поверхні зуба, та сприяє, або 

ж навпаки, обмежує розвиток каріозного вогнища через участь у 

біохімічних процесах ротової порожнини конкретно у даній ділянці 

(наявність зубного нальоту, наявність суміжно-локалізованих каріозних 

вогнищ, вихідних рівень мінералізації досліджуваного зуба); 

2) умови та процеси, які опосередковано впливають на протікання 

біохімічних реакцій в ділянці конкретного зуба, однак мають вплив на 

активність їхнього протікання (загальний стан здоров’я пацієнта, 

загальний рівень гігієни ротової порожнини, загальний рівень 

мінералізації структур зубо-щелепового апарату, анамнез). 

Клінічна оцінка стану емалі: CRT-тест, ТЕР-тест, оцінка розміру 

каріозних плям 

Для оцінки структурної резистентності емалі до дії кислотного чинника 

застосовувався CRT-тест (color reaction in time – колористична реакція як 

похідна часу дії), який забезпечує можливість реєстрації часового показника, на 

основі величини якого формулюється висновок щодо рівня демінералізації. 

Фактично мета використання даного методу базується на вивченні часу, 

необхідного для нейтралізації стандартної кількості кислоти іонами, які з 

відносною мірою активності виходять із структури емалі. 

З метою визначення даного показника вестибулярну поверхню 

досліджуваного зуба очищають, висушують і після того – наносять смужку 

(диск) індикаторного паперу змоченого у 1Н соляній кислоті. Відносний 

показник стійкості емалі до дії кислотного чинника визначається у часовому 
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критерії (секундах), за який індикаторний папір змінить колір від світло-

зеленого до фіолетового. У випадках коли каріозний процес носить 

прогресивний характер, іони кальцію швидше виходять із структури твердих 

тканин і провокують зміну забарвлення індикаторної смужки (диска).  

Враховуючи варіативність підходів до інтерпретації результатів 

дослідження рівня резистентності емалі з використанням CRT-тест, в якості 

нормативних було обрано середні показники до 60 секунд, необхідних для 

зміни кольору індикаторного показника (свідчили про підвищення рівня 

початкової демінералізації емалі), та середні показники понад 60 секунд 

(свідчили про зниження рівня початкової демінералізації емалі). 

Резистентність емалі до ураження карієсом визначали за допомогою 

модифікованого ТЕР-тесту. Методологія проведення дослідження була 

аналогічна оригінальній, запропонованій Окушко. Фактично тест дозволяє 

візуально оцінити дефект емалі, який формується в результаті нанесення на її 

поверхню розчину хлористоводневої кислоти у стандартних умовах, та 

подальшої абсорбції барвника, який осідає на ураженій поверхні із різним 

ступенем інтенсивності. Після ізоляції зуба від слини, його очищають за 

допомогою щіточки та висушують, на вестибулярну поверхню наносять 1 

краплю 1Н HCl, після чого її знімають ватним сухим тампоном, і на оброблену 

ділянку емалі наносять краплю барвника (1 % розчин метиленового синього), 

яку через 5 секунд витирають сухим тампоном. Для інтерпретації результатів на 

відміну від класичної 10-бальної шкали використовували 12-бальну шкалу, 

оскільки порівняння отриманих результатів інтенсивності абсорбції барвника 

визначали не візуально, а шляхом фотографування і подальшого аналізу за 

допомогою графічно-відкаліброваної шкали. Після експорту фотографії 

обробленої ділянки емалі в програмне забезпечення Adobe Photoshop, 

результати інтенсивності забарвлення порівнювали із відкаліброваною за 

гамою шкалою синього із можливими 255, які категоризували у 4 групи по 3 

відтінки в кожному в залежності від величини різниці контрасту. Таким чином, 

вдалось об’єктивізувати етап інтерпретації результати та виключити елемент 
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суб’єктивного візуального їх трактування, що в свою чергу підвищує 

концептуальну валідність методу. З метою обґрунтування такої модифікації 

алгоритму ТЕР-тесту проводили процедуру попередньої конвергентної 

валідизації, яка полягала у оцінці очікуваних зв’язків результатів даної 

конкретної методики з показники інших методів оцінки стану поверхневих 

шарів емалі (лазерно-флюорисцентного аналізу DIAGNOdent™ pen та CRT-

тесту). Інтерпретація отриманих результатів ТЕР-тесту за групами показників 

серед дітей відбувалась наступним чином: 

- І група – показники ТЕР-тесту в діапазоні 1-3 бали – блідо-голубий 

відтінок обробленої поверхні емалі: свідчить про високу стійкість 

емалі до розвитку карієсу в результатів її високого рівня структурно-

функціональної резистентності; 

- ІІ група – показники ТЕР-тесту в діапазоні 4-6 балів – виражено-

голубий відтінок обробленої поверхні емалі: свідчить про середню 

стійкість емалі до розвитку карієсу в результаті її середнього рівня 

структурно-функціональної резистентності; 

- ІІІ група – показники ТЕР-тесту в діапазоні 7-9 бали – блідо-синій 

відтінок обробленої поверхні емалі: свідчить про знижену стійкість 

емалі до розвитку карієсу в результаті зниження її структурно-

функціональної резистентності; 

- ІV група – показники ТЕР-тесту в діапазоні 9-12 балів – виражено-

синій відтінок обробленої поверхні емалі: свідчить про низьку 

стійкість емалі до розвитку карієсу в результаті її низької структурно-

функціональної резистентності. 

Враховуючи, що заданими попередньо проведених досліджень, зміна 

розміру каріозних плям також є опосередкованим показником прогресування 

чи редукції каріозного процесу, з метою об’єктивізації їх параметрів 

використовували модифікований метод планіметричного аналізу. Кожен із 

виявлених ділянок ураження початкового карієсу фотографували із 

використання цифрової фотокамери Canon EOS 200D, після чого виконували 
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експорт отриманих зображень у графічний редактор Adobe Photoshop. У 

графічному редакторі за допомогою функції корекції контрасту, проводили 

підсилення візуальної диференціації ділянки ураження та оточуючих інтактних 

тканин. Підсилення візуальної графічної диференціації уражених та інтактних 

тканин сприяло більш точнішій локалізації каріозної плями. Усю площу 

останньої за допомогою інструменту довільного виділення виокремлювали із 

структури цілісної фотографії та проводили конвертацію кількості наявних 

растрових точок у абсолютні показники площі в мм2. Даний алгоритм цифрової 

реєстрації розміру каріозної плями проводили для усіх ділянок ураження до 

початку лікування та опісля такого незалежно від проведеного протоколу 

втручання. Завдяки вищеописаному підходу вдалось досягти максимальної 

об’єктивізації змін розмірів каріозних плям до та після імплементації різних 

терапевтичних алгоритмів, та виразити дані зміни в абсолютних одиницях 

квадратних міліметрів. Враховуючи неспівмірність кількості точок 

виокремлених сегментів зображень до можливості їх максимальної точної 

репрезентації в квадратних міліметрах, апроксимація критеріїв дослідження 

площі каріозних уражень забезпечувалась до десятих після цілого, або ж була 

репрезентована у формі відсоткових змін, що значно полегшувало сприйняття 

результатів та сприяло їх наочному розумінню у складі загально-

систематизованих даних. Кореляційний аналіз останніх показників проводився 

із даними змін ТЕР-тесту та CRT-тесту, на основі чого в подальшому 

формувались відповідні прогностичні моделі ефективності різних 

терапевтичних підходів лікування карієсу на початковій стадії розвитку серед 

дітей різних вікових груп.  

2.3. Методика використання препарату «Tooth MousseТМ» (GC) 

 

«Tooth MousseТМ» (GC) представляє собою комплекс казеїн-фосфо-

пептидного аморфного кальцій фосфату, основна дія котрого спрямована на 

зв’язування та стабілізацію іонів кальцій-фосфату в аморфному, не 

кристалізованому стані, що забезпечує їх проникнення в структуру шару емалі 



68 

 

(рис. 2.1). У нормі кальцій фосфатні сполуки представляють собою нерозчинні 

комплекси кристалічної структури, які завдяки своєму стану та складності 

структури молекул не здатні проникати через високоорганізовані матриці 

твердих тканин. Завдяки наявності казеїн фосфо-пептидів відбувається 

трансформація кальцій-фосфату в аморфну, не кристалізовану консистенцію, 

що дозволяє проходити їм всередину твердої структури емалі. Крім того, 

наявність у структурі казеїн-фосфо-пептидів специфічних хімічних 

послідовностей [-Ser(P)-Ser(P)-Ser(P)-Glu-Glu] сприяє стабілізації та утриманню 

стійкого стану сполуки кальцій фосфату. За умов наявності в ділянці зуба 

нальоту, використання гелю «Tooth MousseТМ» (GC) за даними отриманими в 

ході проведення попередніх клінічних досліджень, сприяє насиченню 

неорганічними складовими кальцій фосфату самої зубної бляшки, що в свою 

чергу в декілька разів знижує її негативний демінералізуючий вплив на 

поверхню асоційованої ділянки емалі. У короткострокових дослідження з 

імітацією карієсогенної моделі бактеріальної бляшки різного складу 

використання гелю «Tooth MousseТМ» (GC) сприяло гіперсатурації елементів 

кальцію та фосфату у структурі зубної бляшки до 5 разів, таким чином 

модифікуючи наявну бляшку у біологічний резервуар мікроелементів, з якого 

відбувається буферизація розчинного кальцій-фосфату у структуру твердих 

тканин зуба на інтерфейсі контакту із поверхнею емалі.  

 

 

Рис. 2.1. Лінійка препарату «Tooth MousseТМ» (GC). 
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Згідно рекомендацій Університету Мельбурна, на базі котрого був 

розроблений препарат «Tooth MousseТМ» (GC), використання аплікацій гелю у 

випадках наявності білих плям на поверхні емалі доцільно проводити мінімум 

двічі на день (при неактивній формі початкового каріозного ураження) та 

більше раз протягом доби (при активній формі початкового каріозного 

ураження), на протязі 8-10 тижнів (за умов попереднього лікування 

неактивного ураження стоматологом) або ж 12 тижнів (для попередження 

розвитку білих плям) з перервою у 2 тижні. Пасту наносили за допомогою 

аплікаційної щіточки на поверхню ділянки початкового карієсу і проводили 

ретенцією пасти в даній області на протязі мінімум 3 хвилин. Після цього 

пацієнт розмазував пасту по поверхні усіх зубів язиком та утримувався від 

ковтання або ж відхаркування ще на протязі як мінімум 1-2 хвилин. Після цього 

залишки пасти змивали, а пацієнт зобов’язувався утримуватися від прийому їжі 

на протязі як мінімум 30 хвилин (рис. 2.2). При цьому у випадках неактивної 

форми каріозного ураження рекомендовано визначити основний провокуючий 

фактор та сприяти його елімінації, після чого аплікації гелю «Tooth MousseТМ» 

(GC) сприятимуть ремінералізації емалі та попередженню розвитку каріозних 

плям суміжної локалізації. В умовах активного початкового каріозного 

ураження, домашні аплікації гелю «Tooth MousseТМ» (GC) рекомендовано 

проводити після протравлення ураженої поверхні ортофосфорною кислотою та 

очистки ураженої поверхні за допомогою абразивних паст лікарем-

стоматологом (рис.2.3).  

 

Рис. 2.2. Пацієнтка 7 років, після нанесення гелю «Tooth MousseТМ» (GC). 
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Рис. 2.3. Аплікаціїї гелю «Tooth MousseТМ» (GC), пацієнтка 15 років. 

 

Враховуючи необхідну тривалість рекомендованого лікування гелем 

«Tooth MousseТМ» (GC), одним із проміжних завдань даного дисертаційного 

дослідження було вдосконалення алгоритму терапії початкового карієсу за 

рахунок елімінації впливу бактеріального фактору локально та контролю стану 

гігієни ротової порожнини загалом. 

2.4. Методика використання озонотерапії апаратом Ozone 

DTA/Ozonymed 

 

Використання апарату Ozone DTA/Ozonymed (рис. 2.4) базується на 

дезінфікуючій дії озону при досягненні відповідного рівня його концентрації та 

локалізованого впливу. При контакті із ділянкою бактеріальної бляшки 

реалізується ефект окислення з порушенням структури ДНК та РНК 

мікроорганізмів, що унеможливлює подальшу активну негативну їх дію на 

тверді тканини зуба. Максимальний рівень концентрації озону, який може 

вироблятися апаратом Ozone DTA/Ozonymed складає 9,2 мг/м3, що виключає 

ризик токсичного впливу озону на організмі дитини.  

Апарат складається із пульту керування, ручки зонда, до якої 

прикріплюється зонд-насадка, ножної педалі та стержня заземлення пацієнта. В 

ході озонотерапії кінчик зонда-насадки наближають до ділянки каріозної плями 

та активують апарат. Для дезінфекції ділянки каріозної плями використовували 

насадки №1, №3 або №4 (рис. 2.5) в залежності від локалізації. Рівень 
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потужності апарату при цьому встановлюється на показнику 6-8, а час обробки 

ділянки ураження коливається в межах 60 секунд. Зонд-насадка повинна 

утримуватися на мінімальній відстані в 0,5-1,5 мм від каріозної плями згідно 

рекомендацій виробника.  

 

Рис. 2.4.  Апарат Ozone DTA/Ozonymed 

 

 

Рис. 2.5. Зонд-насадки 

 

При реалізації маніпуляції озонотерапії також необхідного забезпечити 

наявність у ротовій порожнині пацієнта слинотяга з метою елімінації молекул 

вільного озону. Активну дію озону забезпечують, спочатку виходячи із 

потужності нижчої за вказану виробником як вихідну, і поступово підвищують 

її до рекомендованого рівня.  

Кількість необхідних сеансів згідно даних виробника для профілактики 

карієсу повинна становити лиш 1 процедуру, однак такі рекомендації не 
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враховують поліфакторної моделі прогнозування розвитку каріозних змін, 

загальний стан гігієни ротової порожнини пацієнта, наявність зубних 

відкладень, вихідний стан мінералізації твердих тканин зубів.  

За умов локалізації каріозної плями близько до пришийкових участків 

зубів з метою мінімізації ризику гіперчутливості та дискомфорту у пацієнта, 

рекомендовано розпочати використання апарату з рівня потужності 2 і 

поступово збільшувати його до показників 4-6 в залежності від суб’єктивних 

почуттів дитини.  

2.5. Методика діагностики початкового карієсу зубів апаратом 

DIAGNOdent™ pen (KaVo) 

 

Суть роботи апарату DIAGNOdent™ pen (KaVo) (рис. 2.6) полягає у 

проникненні світла специфічної довжини хвилі у структуру твердих тканин 

зуба, і при наявності флюоресцентного свічення, характерного для 

патологічного процесу – даний ефект оцінюється системою аналізаторів. Після 

підключення зонду, що входить до складу системи DIAGNOdent™ pen (KaVo), 

на цифровому дисплеї вибирають клітинку пам’яті, визначають показник-

еталон відносно якого буде проводитися порівняння та подальший аналіз 

отриманих результатів, та безпосередньо проводять дослідження. Важливо 

пам’ятати, що опосередковано показники DIAGNOdent™ pen (KaVo) не 

характеризуються абсолютним пріоритетом, і повинні бути проаналізована у 

асоціації із даними анамнезу, кількістю споживання цукру, інтенсивністю 

слиновиділення, групою ризику розвитку карієсу та низкою інших факторів.  
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Рис. 2.6. Апарат DIAGNOdent pen 2190 

 

Враховуючи типовий характер локалізації ділянок початкового карієсу 

для діагностики його використовували шкалу, яка відображає феномен 

розвитку карієсу по типу «айсберга» - поверхневої локалізації найменш 

виражено уражених ділянок з розширенням патологічного процесу в глибині 

емалі. Даний підхід, що реалізується завдяки використанню апарату 

DIAGNOdent™ pen (KaVo), передбачає наступну інтерпретацію отриманих 

результатів: при реєстрації показників 0-12 при лазерно-флюорисцентному 

аналізі стану твердих тканин зуба роблять висновок про необхідність реалізації 

стандартних методів профілактики, при реєстрації показників 13-24 – про 

необхідність реалізації інтенсивних методів профілактики (ремінералізації), при 

реєстрації показників понад 25 – про необхідність реалізації мінімально 

реставраційних маніпуляцій у формі заміщення та виповнення дефекту та 

подальшої інтенсивної ремінералізуючої терапії.  

Фактично, показники від 0 до 12 свідчать про інтактний стан структурних 

субстанцій зуба та негативний результат діагностики карієсу, хоча не 

заперечують можливості наявності демінералізації зовнішнього шару емалі; 

показники від 13 до 24 – свідчать про початковий ступінь демінералізації та 

середній ризик розвитку клінічно-діагностованого каріозного ураження, 

пацієнти із таким діапазоном показників потребують моніторингу за станом 

наявних проблемних ділянок на поверхні емалі, які можуть прогресувати у 
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каріозні дефекти; показник понад 25 свідчать про сильно виражену 

демінералізацію емалі та високий ризик подальшого розвитку карієсу, що в 

свою чергу обґрунтовує доцільність реалізації низки додаткових діагностичних 

досліджень. Офіційним розробником було запропоновано використання 

диференційованих оцінок при діагностиці фісурного та проксимального 

поверхневого карієсу, однак попередньо проведені дослідження виявили 

відсутність статично значимої різниці показників чутливості та специфічності 

даного методу у випадках реєстрації початкових форм каріозних уражень. Крім 

того, такий діапазон показників 0-12 та 13-24 для фактичної реєстрації 

незначної та значної демінералізації твердих тканин є надто широким, та не 

таким, що у всіх клінічних випадках асоціює із фактично наявними ознаками 

розвитку змін в структурі поверхневих шарів емалі. Відтак в процесі 

проведення даного дослідження та на етапах калібровки апарату було 

визначено, що показники лазерно-флюорисцентного аналізу понад 5 уже 

свідчать про наявність процесу демінералізації емалі, а зниження показників 

більше, ніж на 3 одиниці на етапі контрольної реєстрації у порівнянні із тими, 

що були зареєстровані до лікування каріозних плями незалежно від 

застосованого підходу, можуть категоризуватися як значні та статистично 

значущі (р<0,1), якщо вони супроводжуються показниками DIAGNOdent™ pen 

(KaVo) у діапазоні 0-5 під час діагностичного дослідження по завершенні 

реалізації алгоритму лікування комплексу заходів. 

У ході діагностики реєструються два види показників – Moment та Peak, 

перші представляють собою змінну величину, яка реєструється у кожний 

конкретний момент діагностики, друга – найвищі показники з моменту 

останньої активації апарата.  

Наявність посторонніх джерел освітлення провокує неасоційований із 

дійсними показники розподіл показників Moment по усій шкалі дослідження, 

що класифікується як величина зовнішньої похибки. Хибно-позитивні 

результати дослідження каріозного процесу з використанням апарату 

DIAGNOdent™ pen (KaVo) також діагностуються у випадках контамінації 
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поверхні зуба, наявності суміжних реставрацій, виконаних із різних матеріалів, 

наявності зубного каменю чи залишків їжі в міжзубних проміжках, при 

попередній очистці зубів профілактичними пастами, у випадках ремінералізації 

ділянок каріозного ураження шляхом аплікації речовин. Усі вище перелічені 

фактори були враховані у даному дослідженні з метою мінімізації рівня 

похибки та забезпечення можливості об’єктивної інтерпретації отриманих 

чисельних результатів.  

 

2.6. Мікроскопічне вивчення змін в структурі емалі 

 

З метою мікроскопічного вивчення змін у структурі емалі за умов 

розвитку демінералізації та формування вогнищ початкового карієсу проводили 

дослідження на зразках зубів, видалених за ортодонтичними показами. Після 

видалення проводили сегментацію зубів із відділенням структури коронки та 

подальшу поліровку коронки з використанням полірувальних щіточок без 

використання паст. Зрізи формували товщиною 0,3-0,5 мм за допомогою 

алмазного диска. Процедура обробки сформованих зразків емалі передбачала їх 

очистку та знежирення з подальшим дослідження у поляризаційному 

мікроскопі (Optika B-150POL-B 40x-640x Bino) при збільшенні у 500 разів. 

Опис мікроскопічної картини поверхні емалі проводили за такими 

параметрами, як неоднорідність поверхні, матовість/блискучість поверхні, 

шорохуватість/згладженість поверхні. Оцінку відносного рівня однорідності 

поверхні проводили шляхом обрахунку співвідношення ідентифікованих 

ділянок поверхні, що візуально відрізнялися своєю текстурою, до загальної 

текстури поверхні емалі, що була характерна для переважаючої площі поверхні 

досліджуваної емалі. Даний алгоритм оцінки сформованих зразків проводився 

незалежно у кожній віковій групі обстежених дітей. Критеріями оцінки 

параметрів неоднорідності поверхні емалі за даними дослідження у 

поляризаційному мікроскопі виступали наступні: наявність та кількість чітко 

виражених тріщин, візуалізація та кількість ділянок виходу емалевих призм, 
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наявність та кількість нерівностей поверхні емалі підтверджених зміною 

напрямку пучка світла, відсотковий показник однорідності поверхні, що 

обраховувався як співвідношення площі візуально однорідної поверхні емалі до 

площі будь-яких мікроскопічно виявлених змін. З метою оцінки матовості 

поверхні емалі за даними мікроскопічного поляризаційного дослідження 

використовували критерії візуальної оцінки блискучих та матових ділянок 

ділянок інтересу. Додатково проводили ідентифікацію виражено шорохуватих 

та згладжених ділянок та дослідження зони інтерфейсу їх суміжності та 

чергування.  

 

2.7. Спектрофотометричне дослідження вмісту слини 

 

З метою оцінки змін в ділянці поверхневих ділянок емалі в умовах 

початкової демінералізації та їх порівняння із змінами співвідношень 

мінеральних речовин, що містять у слині використовували метод 

спектрофотометрії. Для дослідження слину висушували протягом двох днів при 

кімнатній температурі. У подальшому зразки готували у вигляді суспензії у 

вазеліновій олії. Реєстрацію спектрів поглинання проводили на 

спектрофотометрі «Carl Zeiss Jena SPECORD IR-75» (Німеччина), в діапазоні 

хвильових чисел 1700-800 см-1.  

Апарат спектрофотометр складається із таких складових частин як 

джерело неперервного теплового випромінювання, неселективний приймач 

випромінювання та монохроматор (лінзи та дифракційні решітки). Вихідний 

сигнал спектрофотометра представлений звичайною спектральною кривою, яка 

реєструється за рахунок адаптованого програмного забезпечення. Порівняльний 

характер дослідження реалізується за рахунок використання досліджуваного та 

еталонного зразків, через які проходить відповідно два однакових пучка 

випромінювання, що в подальшому досягають щілини монохроматора. При 

однакових показниках досліджуваного зразка та еталона електричний сигнал на 

виході буде постійним, якщо ж поглинальні характеристики еталонного та 
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досліджуваного зразків різні, на виході приймача виникає перемінна напруга. 

Система регуляції змінює інтенсивність пучка випромінювання, що приходить 

через еталонний зразок настільки, щоби вона знову була рівною інтенсивності 

пучка випромінювання досліджуваного зразка, таким чином, зміни хвильового 

коефіцієнта призводять до того, що вимірювальна діафрагма пристрою описує 

шуканий спектр пропускання.  

В якості розрахункових інфра-червоних спектроскопічних критеріїв 

використовували основні чотири параметри: 1070/1017, 1070/960, 1070/860, 

1017/860, що представляють собою похідні функції ділення висоти піків 

аналітичних смуг абсорбції випромінювання фосфатів, карбонатів і білків 

ротової рідини один на одного. Смуги поглинання (абсорбції) випромінювання 

з довжиною 1070 см-1 відповідають іонам карбонату, з довжиною 1017 см-1 – 

незаміщених фосфат-іонів, 960 см-1 – неструктурованим фосфат-йонам, 860 см-1 

– колагену, як основній органічній складовій у структурі зуба. Для кожного із 

чотирьох досліджуваних параметрів (1070/1017, 1070/960, 1070/860, 1017/860) 

будувався диференційно-діагностичний профіль, за зміною котрого визначають 

ефективність підходів до лікування вогнищ початкового карієсу.  

В якості розрахункових ІЧ-величин були ідентифіковані відповідні 

параметри, представлені групами ділення висот піків аналітичних смуг 

поглинання фосфатів, карбонатів і білків досліджуваних матеріалів один на 

одного. Отримані спектрофотометричні дані обробляли за допомогою пакетів 

прикладних програм Statistica 6.0 (Windows XP) і Microsoft Excel з 

використанням методів одновимірної статистики. 

 

2.8. Методи статистичного опрацювання результатів дослідження 

 

Статистичне опрацювання проміжних даних та кінцевих результатів 

дослідження проводилося у програмному забезпеченні Microsoft Excel 2017, що 

входить у структуру повного пакету програмного забезпечення Microsoft Office 

2017 (Microsoft). У даному табличному редакторі оптимізоване визначення 
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середньоарифметичних показників та середньоарифметичних відхилень (М±σ). 

За допомогою методу статистичного аналізу визначили силу впливу підходів до 

лікування початкового карієсу (ремінералізуючої терапії, озонотерапії та 

комплексного методу) серед дітей різних вікових груп на зміну показників 

редукції каріозного вогнища. У кожній із груп нашого дослідження визначали 

середні значенню ключових показників та рівнів статистичних відхилень, 

діапазони довірчих інтервалів, характер розподілу даних. 

Використання кореляційного аналізу дозволило встановити залежність 

різних видів змінних між собою та визначити ступінь такої залежності, а також 

варіації досліджуваних параметрів. Враховуючи, що досліджувані дані за 

статистичною інтерпретацією характеризувались різним характером змінних в 

процесі аналізу використовували такі коефіцієнти кореляції, як: коефіцієнт 

Пірсона – для продовжуваних змінних (r), коефіцієнт Спірмена – коефіцієнт 

рангової кореляції, який використовувався для тих показників, які 

вимілювалися у рангах (шкалах) (rho), коефіцієнт точково-бісеріальної 

кореляції – для аналізу двох і більше параметрів, у випадках, якщо один із них 

представлених континуальною змінною, і інших – дихотомічною шкалою 

найменувань (rb). 

Інтерпретація встановлених корелятивних зв’язків відбувалася наступним 

чином: при показних коефіцієнта кореляції в межах від 0,0 до 0,09 – 

констатували факт відсутності кореляції між змінними; при показниках 

коефіцієнта кореляції від 0,1 до 0,3 – констатували факт наявності низької 

кореляції між досліджуваними змінними; при показниках коефіцієнта кореляції 

від 0,3 до 0,5 – констатували факт наявності середньої кореляції між 

досліджуваними змінними; при показниках коефіцієнта кореляції від 0,5 до 1,0 

– констатували факт наявності сильної кореляції між досліджуваними 

змінними. 

Таким чином, системність реалізації поставленої мети та завдань 

дисертаційного дослідження, забезпечувалась чіткою категоризацією 

останнього на низку послідовних взаємозалежних етапів у відповідності до їх 
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логічного структурування. Для виконання кожного із чітко сформульованих 

етапів використовувались клініко-інструментальні методи оцінки окремих 

параметрів стоматологічного статусу, лабораторні методи з метою 

об’єктивізації змін у поверхневих шарах емалі на мікроскопічному рівні, 

інформаційно-аналітичні підходи до систематизації й обробки отриманих 

чисельних показників, які дозволили підвищити рівень об’єктивної 

інтерпретації даних та забезпечили кількісну оцінку відповідних якісних 

параметрів стану твердих тканин зубів. 

Використаний комплекс загальнонаукових, статистичних, математичних, 

експериментальних, лабораторних та інструментальних методів дослідження 

дозволяє вирішити поставлені мету і завдання нашого дослідження у найбільш 

повній мірі з можливістю наукового обґрунтування отриманих результатів.  
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РОЗДІЛ 3 

ХАРАКТЕРИСТИКА СТАНУ ПОСТІЙНИХ ЗУБІВ ТА НАЯВНІСТЬ 

КЛІНІЧНИХ ПРОЯВІВ ПОЧАТКОВОГО КАРІЄСУ У ДІТЕЙ РІЗНИХ 

ВІКОВИХ ГРУП 

 

Проведене статистичне вивчення поширеності карієсу у дітей різних 

вікових груп показали, що інтенсивність каріозного процесу зменшується з 

віком [116-118, 121]. При цьому, результати суміжних епідеміологічних 

досліджень свідчать, що поширеність гострого початкового карієсу складає 

39,15 % з врахуванням, що загальна поширеність карієсу сягає 93,69 % у 

віковій групі 12-18 років [106]. За іншими даними розповсюдженість гострого 

початкового карієсу у дітей вікової категорії 6-18 років становить 15,7 %, а 

інтенсивність патології – 0,31±0,06 [183, 184, 188]. Парпалей ЄА та Савичук НО 

наводять дані щодо поширеності гострого початкового каріозного процесу у 

межах 30- 35 %, а пік розповсюдженості патології спостерігається у віковій 

категорії 9-11 років [149, 150].  

Враховуючи вищезазначені дані, ми вирішили провести визначення 

показників інтенсивності карієсу серед дітей різних вікових груп (6, 12 та 15 

років) у нашому регіоні за даними МДСП за 2011-2016 рр. та проведення 

аналізу стану постійних зубів обстежених пацієнтів, з метою подальшого 

обґрунтування доцільності використання комплексного алгоритму застосування 

методів ремінералізуючої терапії та озонотерапії. 

Згідно попередньо сформованої моделі клінічного дослідження в ході 

виконання роботи було проведено огляд 972 дітей, із числа котрих було 

сформовано вибірку із 240 дітей, в яких спостерігалися клінічні ознаки 

наявності початкового карієсу. 
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3.1. Характеристика показників інтенсивності карієсу серед дітей 

різних вікових груп за даними ретроспективного аналізу медичної 

документації (6, 12 та 15 років) 

 

Ретроспективний аналіз медичної документації серед пацієнтів вікових 

груп 6, 12 та 15 років передбачав обрахування середніх показників 

інтенсивності та ступеня активності карієсу, а також визначення частки 

поширеності початкової форми карієсу серед усіх його зареєстрованих 

випадків. У групи дітей 6-річного віку в ході проведеного обстеження ротової 

порожнини реєстрували уражені карієсом як молочні, так і постійні зуби. 

Результати проведеного аналізу медичної документації свідчать, що у 

віковій групі 6 років інтенсивність карієсу за шкалою інтерпретації 

запропонованою ВООЗ можна категоризувати як дуже низьку (в діапазоні 

значень 0,0-1,1), серед пацієнтів 12 років – також як середню (в діапазоні 

значень 2,7-4,5), а у віковій групі пацієнтів 15 років як високу (в діапазоні 

значень 4,6-6,5) (табл. 3.1). 

Таблиця 3.1 

Рівень інтенсивності карієсу серед дітей різних вікових груп за даними 

ретроспективного аналізу медичної документації 

Вікова 

група 

КПВ 

(М±m) 

К 

(М±m) 

П 

(М±m) 

В 

(М±m) 

6 років 0,24±0,11 0,24±0,11 - - 

12 років 2,87±0,35 1,53±0,17 1,34±0,22 - 

15 років 4,79±0,56 2,08±0,14 2,51±0,23 ,20±0,06 

Примітки: КПВ: К – каріозні, П – пломбовані, В – видалені. 

 

Згідно даних табл. 3.1, середній показник інтенсивності каріозного 

процесу серед пацієнтів вікової групи 6 років складає – 0,24±0,11, серед 

пацієнтів 12 років середнє значення показника сягало – 2,87±0,35, серед 

пацієнтів 15 років – 4,79±0,56. 
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Слід відмітити специфічну залежність, яка спостерігалась в ході розбору 

складових індексу КПВ у всіх проаналізованих вікових  групах. Так, зокрема у 

віковій групі 6-років значення індексу КПВ у всіх проаналізованих випадках 

формувалось лише за рахунок складової К (каріозно уражених зубів), яка 

дорівнювала 0,24±0,11. У віковій групі 12 років структура індексу КПВ, який 

складав 2,87±0,35 була наступною: К – 1,53±0,17, П – 1,34±0,22. У групі 15 

років структура індексу КПВ, що сягав чисельного показника 4,79 була 

розподілена так: К – 2,08±0,14, П – 2,51±0,23, В – 0,20±0,06.   

Як представлено на рис. 3.1, у вікової групи 12 років розподіл критерії 

«К», «П» та «В» був наступним: К – 53,31 %, П – 46,69 %, В – 0 %; у віковій 

групі 15 років – К – 43,42 %, П – 52,4 %, В – 4,17 %. 

 

 

Рис. 3.1. Розподіл складових індексу КПВ серед дітей різних вікових груп (за 

даними ретроспективного аналізу медичної документації) 

Примітка:*-відмінність статистично значима відносно обстежених 6 років 

(р≤0,05). 
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Нами була документована чітка тенденція зростання показників 

інтенсивності карієсу з віком, яка при порівнянні показників вікової групи 6 

років та 12 років, а також 12 та 15 років є статистично значимою (р≤0,05). При 

цьому відмічається поступове зростання показника каріозно уражених 

постійних зубів при порівнянні вікових груп 6 та 12 років, та статистично 

незначиме його зниження при порівняння показників вікових груп 12 та 15 

років, що очевидно зв’язано із зростанням показника пломбованих зубів у двох 

останніх групах аналізу.  

Звертає увагу, що частка початкового карієсу серед проаналізованих 

вікових груп за даними медичної документації із усіх зареєстрованих випадків 

карієсу складала серед пацієнтів віком 6 років 10,6 %, серед пацієнтів 12 років – 

14,7 %, серед пацієнтів 15 років – 19,2 %.  

Так, враховуючи отримані дані ретроспективного аналізу медичної 

документації, ми встановили факт відсутності вчасної діагностики початкового 

карієсу та недостатньої ефективності методів його лікування та профілактики 

враховуючи, що частка усіх інших більш глибоких форм карієсу у всіх трьох 

вікових групах аналізу була статистично вищою (серед пацієнтів віком 6 років 

89,4 %, 12 років – 85,3 %, серед пацієнтів 15 років – 80,8 %, р≤0,05).  

3.2. Клінічна характеристика стану зубів обстежених пацієнтів  
 

 

Нами був проведений огляд 180 пацієнтів основної групи та 60 дітей 

групи порівняння. Пацієнти основної групи були розподілені на три підгрупи: 

підгрупа ІІ-А (n=60) – діти, яким лікування початкового карієсу було здійснено 

методом ремінералізуючої терапії (препарат Tooth Mousse), ІІ-Б (n=60) – 

методом озонотерапії, ІІ-В (n=60) – комплексним методом (Tooth Mousse + 

озон). За віковим критерієм, кожна з підгруп включала рівну кількість 

пацієнтів: 20 дітей у віці 6 років, 20 дітей у віці 12 років, 20 дітей у віці 15 

років. Група порівняння була сформована із 20 дітей у віці 6 років, 20 дітей у 

віці 12 років, 20 дітей у віці 15 років (всього 60 пацієнтів), яким було проведено 
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загальноприйняте лікування початкового карієсу, проводилася ремінералізація 

тканин зуба за допомогою електрофорезу кальцію, фтору. 

Згідно попередньо визначеного дизайну дослідження лікування вогнищ 

початкового карієсу у групі порівняння проводили із застосуванням процедури 

електрофорезу сполук кальцію та фтору, в той час як лікування у основній 

групі проводили шляхом реалізації удосконалених методик із застосуванням 

методів озоно- та ремінералізуючої терапії. 

Звертає увагу, що показник поширеності каріозної патології серед групи 

пацієнтів 6 років становить 92,45 %, пацієнтів 12 років – 90,38 %, пацієнтів 15 

років – 97,79 %. Зниження показника поширеності карієсу серед пацієнтів 

вікової групи 12 років пов’язана із процесом фізіологічної зміни зубів, після 

якого досягається другий пік поширеності каріозної патології.  

Частка початкового карієсу серед проаналізованих вікових груп за 

даними медичної документації із усіх зареєстрованих випадків карієсу  

складала серед пацієнтів віком 6 років 15,44 %, серед пацієнтів 12 років – 20,51 

%, серед пацієнтів 15 років – 23,57 %. Таким чином, частка початкового карієсу 

серед оглянутих дітей була вищою, ніж згідно попередньо отриманих даних 

аналізу медичної документації, проте дана різниця була статистично 

незначимою (р≥0,05). 

Топографічний розподіл початкових каріозних уражень серед пацієнтів 

групи ІІ-А (лікування препаратом «Tooth MousseТМ»)  мав наступний вигляд: 

10,0 % плям були виявлені з вестибулярної сторони зубів, 45,0 % – у ділянці 

фісур, 16,67 % –  у пришийковій ділянці, та 13,33 % – на язиковій поверхні 

зубів, і 15,0 % – на контактних поверхнях. Серед усіх обстежених груп вогнища 

початкового карієсу в 64,3 % випадків були виявлені на зубах верхньої щелепи, 

і в 35,7 % – нижньої щелепи. Результати аналізу локалізації уражень відносно 

кожної групи зубів свідчать, що каріозні плями молярів верхньої щелепи 

зустрічались в 36,8 % випадків, молярів нижньої щелепи – в 26,4 % випадків, 

премолярів верхньої щелепи – в 8,8 % випадків, премолярів нижньої щелепи – в 

6,7 % випадків, ікол верхньої щелепи – в 1,2 % випадків, ікол нижньої щелепи 
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ділянки початкового каріозного ураження не відмічались, різців верхньої 

щелепи – в 17,5 % випадків, різців нижньої щелепи – в 2,6 % випадків (рис. 3.2). 

 

 

Рис. 3.2. Розподіл локалізації вогнищ початкового карієсу пацієнтів   

групи ІІ-А (%) 

 

У ході проведеного аналізу результатів діагностики початкового карієсу 

вдалось встановити ефективність використання різних методів з метою 

ідентифікація каріозних плям та ділянок первинної демінералізації структур 

емалі. У ході звичайного клінічного огляду ротової порожнини без 

використання жодних додаткових інструментальних методів вдалось виявити 

73,0 % випадків початкового карієсу із усіх наявних; зондування дозволило 

верифікувати до 90,0 % початкових каріозних вогнищ; висушування ділянки 

емалі та вітальне зафарбовування потенційних ділянок ураження 

характеризували однаковим рівнем ефективності, який становив 93,0 %.  

В основній группі ІІ-Б, в якій лікування початкового карієсу проводили 

виключно за рахунок безпосередньої дії озону, розподіл ділянок ураження 

відповідно до їх локалізації був представлений наступним чином: 8,33 % 

каріозних плям були ідентифіковані з вестибулярної сторони зубів, 36,67 % – у 
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ділянці фісур жувальних зубів (переважаюча частка такої топографії 

початкового карієсу була статистично вищою (р≤0,05) у порівнянні із 

ділянками патології іншої локалізації), 20,0 % вогнищ початкового карієсу були 

верифіковані в пришийковій ділянці різних зубів, 15,0 % – на язикових 

поверхня зубів, та 20,0 % - на мезіальних та дистальних контактних поверхонь.  

При цьому 58,33 % ділянок початкового карієсу були зареєстровані на зубах 

верхньої щелепи, а 46,67 % – нижньої. Провівши деталізований аналіз 

топографії початкових форм карієсу, 30,0 % таких були діагностовано на 

моляріах верхньої щелепи, а 28,33 % – на молярах нижньої щелепи. Слід 

відмітити, що на фісури молярів обох щелеп припадала найбільша кількість 

каріозних плям, фактично кожна третя ділянка початкового карієсу 

характеризувалася саме такою топографією. Статистичної різниці між 

розподілом каріозних плям між молярами верхньої та нижньої щелеп виявити 

не вдалось. На ділянки верхніх та нижніх премолярів припадало відповідно 

11,67 % та 8,33 % зареєстрованих початкових форм каріозної патології. 

Аналогічна частота реєстрації ділянок початкової демінералізації була 

відмічена і в ділянці різців верхньої щелепи – 13,33 %. Найменша кількість 

каріозних уражень була зареєстрована на  іклах верхньої та нижньої щелеп, а 

також у ділянці різців нижньої щелепи, де вона складала 3,33 %, 1,67 % та  3, 33 

% відповідно (рис. 3.3). 
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Рис. 3.3. Розподіл локалізації вогнищ початкового карієсу групи ІІ-Б (%) 

 

Важливо відмітити, що не було встановлено статистичної різниці (р≥0,05) 

між розподілом початкових форм каріозних уражень між групою ІІ-А 

(лікування каріозних плям із використанням лише ременіралізуючого гелю 

Tooth Mousse) та групою ІІ-Б (лікування каріозних плям із використання лише 

дії озону. Фактично у групі ІІ- відмічалося статистично незначима вища частота 

випадків початкового карієсу в ділянці фісур та з вестибулярної сторони зубів, 

в той час як у групі ІІ-Б – на пришийкових ділянках, язикової та обох 

контактних поверхонь. При цьому у групі ІІ-А ураженість початковим карієсом 

частіше відмічалася на зубах верхньої щелепи (64,30 % проти 58,33 % групи ІІ-

Б), а у групі ІІ-Б – на зубах нижньої щелепи (41,67 % проти 35,70 % групи ІІ-А), 

статистичної різниці при цьому у топографічному розподілі каріозних вогнищ 

виявити не вдалось (р≥0,05). Така узгодженість топографічного розподілу 

каріозних уражень дозволяє проводити безпосереднє порівняння ефективності 

застосування ремінералізучого гелю та озону з метою лікування початкових 

форм карієсу відповідної локалізації. 
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Рис. 3.4. Аналіз ефективності методів діагностики початкового карієсу 

 

Згідно даних, відображених на рис. 3.4 найвищою діагностичною 

ефективністю характеризували методи люмінесцентної діагностики та лазерно-

флуоресцентного аналізу із застосуванням апарату DIAGNOdent pen, які 

дозволили виявити 97,0 % та 100 % ділянок карієсу на стадії плями відповідно. 

Найвищі показники діагностичної ефективності апарату DIAGNOdent pen 

очевидно пов’язані із його порівняно високою чутливістю у порівнянні із всіма 

іншими діагностичними підходами. При цьому люмінесцентна та лазерно-

флюорисцентна діагностика відбирає найбільшу кількість часу, однак 

ідентифікація усіх каріозних плям, які потребують лікування обґрунтовує такий 

рівень часових затрат, та відповідну економічну доцільність даних методів. 

Методи візуальної діагностики, зондування та висушування поверхні емалі 

характеризуються відповідним рівнем суб’єктивної інтерпретації, а точність 

таких залежить від досвіду лікаря-стоматолога, який проводить клінічний 

огляд. Варіативні, а в поодиноких випадках і відсутні, зміни чутливості при 

термодіагностиці та зафарбовування не всіх ділянок початкового каріозного 

ураження очевидно пов’язане із ступенем первинної демінераілазії ділянок 

емалі: прогресування даного патологічного процесу сприяє підвищенню 
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показників чутливості вищезгаданих діагностичних методів. 

 Під час проведення клінічного огляду пацієнтів групи порівняння вдалось 

встановити, що середній показник інтенсивності каріозного процесу серед 

пацієнтів вікової групи 6 років складала – 0,33±0,41, серед пацієнтів 12 років 

середнє значення показника сягало – 2,94±0,12, серед пацієнтів 15 років – 

4,96±0,32 (табл.3.2).  

Таблиця 3.2 

Показники інтенсивності карієсу серед дітей групи спостереження (n=60) 

Вікова 

група 

КПВ 

(М±m) 

К 

(М±m) 

П 

(М±m) 

В 

(М±m) 

6 років 0,33±0,41 0,30±0,02 0,03±0,01 - 

12 років 2,94±0,12 1,90±0,18 1,04±0,21 - 

15 років 4,96±0,32 3,01±0,24 1,85±0,19 0,10±0,18 

Примітки: КПВ: К – каріозні, П – пломбовані, В – видалені. 

 

Аналізуючи дані, відображені у табл. 3.2, було встановлено, що серед 

пацієнтів групи спостереження віком 6 років інтенсивність карієсу була дуже 

низькою (в діапазоні значень 0,0-1,1), серед пацієнтів 12 років – середньою (в 

діапазоні значень 2,7-4,5), а у віковій групі пацієнтів 15 років – високою (в 

діапазоні значень 4,6-6,5). При цьому серед пацієнтів 6 років складова К 

складала 0,30±0,02, складова П – 0,03±0,01. У віковій групі 12 років структура 

індексу КПВ, який складав 2,94±0,31 була наступною: К – 1,90±0,18, П – 

1,04±0,21. У групі 15 років структура індексу КПВ, що сягав чисельного 

показника 4,96 була розподілена таким чином: К – 3,01±0,24, П – 1,85±0,19, В – 

0,10±0,18. Таким чином, у структурі вікової групи 12 років розподіл критерії 

«К», «П» та «В» був наступним: К – 64,63 %, П – 35,37 %, В – 0 %; у віковій 

групі 15 років – К – 60,69 %, П – 37,30 %, В – 20,2 % (рис.3.5).  
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Рис.3.5. Розподіл складових індексу КПВ серед дітей групи спостереження 

 

За нашими даними, рівень інтенсивності саме гострого початкового 

карієсу серед дітей віком 6 років складав 0,18±0,12, серед дітей віком 12 років – 

1,89±0,46, серед дітей 15 років – 2,32±0,54. Це свідчить про відносно низьку 

резистентність емалі до дії карієсогенних чинників, що в подальшому провокує 

зростання кількості не тільки нових каріозних уражень, а й призводить до 

прогресування каріозної форми із формуванням дефекту твердих тканин зубів у 

вигляді порожнини.  

Враховуючи рекомендації Виноградової ТФ, скоректовані відповідно до 

західного регіону України, був визначений ступінь активності каріозного 

процесу серед пацієнтів групи спостереження, який визначався шляхом 

порівняння показників КПВ із середньостатистичними для регіону, при цьому 

для визначення діапазону субкомпенсованих і компенсованих форм карієсу 

використовується параметр середнього квадратичного відхилення. Серед дітей 

віком 6 років компенсована форма активності карієсу була відмічена у 7 осіб 

(35,0 %), субкомпенсована – у 10 осіб (50,0 %), декоменсована – у 3 осіб (15,0 

%). Серед дітей віком 12 років компенсована форма активності карієсу була 
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відмічена у 4 осіб (20,0 %), субкомпенсована – у 14 осіб (70,0 %), 

декоменсована – у 2 осіб (10,0 %). Серед дітей віком 15 років компенсована 

форма активності карієсу була відмічена у 3 осіб (15,0 %), субкомпенсована – у 

14 осіб (70,0 %), декоменсована – у 3 осіб (15,0 %). Представлені дані зображені 

на рис. 3.6. 

 

Рис. 3.6. Результати аналізу компенсації карієсу серед дітей групи 

порівняння 

 

Серед пацієнтів групи порівняння відмічається зростання показника 

інтенсивності карієсу з віком, та показника інтенсивності початкового карієсу 

зокрема. При цьому показники інтенсивності карієсу загалом є статистично 

відмінними (р≤0,05) з тенденцією до зростання при порівнянні даних пацієнтів 

6 років та 12 років, а також даних пацієнтів 12 та 15 років. Результати 

статистичного опрацювання показників інтенсивності саме початкового карієсу 

свідчать про статистично значиме зростання показників при порівнянні вікових 

груп 6 та 12 років (р≤0,05), та статистично не підтверджену різницю даних 

показників серед пацієнтів вікових груп 12 та 15 років.   

У ході проведення клінічного огляду пацієнтів основної групи було 

виявлено, що середній показник інтенсивності каріозного процесу серед 
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пацієнтів віком 6 років складав – 0,41±0,12, серед пацієнтів 12 років середнє 

значення показника сягало – 3,01±0,18, серед пацієнтів 15 років – 5,22±0,32 

(табл.3.3).  

Таблиця 3.3 

Показники інтенсивності карієсу серед дітей основної групи (n=180) 

Вікова 

група 

КПВ 

(М±m) 

К 

(М±m) 

П 

(М±m) 

В 

(М±m) 

6 років 0,41±0,12 0,41±0,12 - - 

12 років 3,01±0,18 2,02±0,18 0,99±0,25 - 

15 років 5,22±0,32 2,34±0,31 2,57±0,29 0,31±0,19 

Примітки: КПВ: К – каріозні, П – пломбовані, В – видалені. 

 

Враховуючи критерії інтерпретації результатів впроваджені ВООЗ 

вдалось встановити, що серед пацієнтів основної групи віком 6 років 

інтенсивність карієсу була дуже низькою (в діапазоні значень 0,0-1,1), серед 

пацієнтів 12 років –  середньою (в діапазоні значень 2,7-4,5), а у віковій групі 

пацієнтів 15 років – високою (в діапазоні значень 4,6-6,5). При цьому, як 

відображено в табл. 3.3, серед пацієнтів 6 років складова К складала 0,41±0,12. 

У віковій групі 12 років структура індексу КПВ, який складав 3,01±0,26 була 

наступною: К – 2,02±0,18, П – 0,99±0,25. У групі 15 років структура індексу 

КПВ, що сягав чисельного показника 5,22 була розподілена таким чином: К – 

2,34±0,31, П – 2,57±0,29, В – 0,31±0,19. Таким чином, у структурі вікової групи 

12 років розподіл критерії «К», «П» та «В» був наступним: К – 67,11 %, П – 

32,89 %, В – 0 %; у віковій групі 15 років – К – 44,83 %, П – 49,23 %, В – 5,94 % 

(рис.3.7).  
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Рис. 3.7. Розподіл складових індексу КПВ серед дітей основної групи 

           Примітка:*-відмінність статистично значима відносно обстежених 6 

років (р≤0,05). 

Згідно отриманих даних, рівень інтенсивності саме гострого початкового 

карієсу серед дітей віком 6 років складав 0,24±0,14, серед дітей віком 12 років – 

2,05±0,42, серед дітей 15 років – 2,59±0,31. Ці дані свідчать про аналогічну 

групі порівняння знижену стійкість емалі до впливу провокуючих факторів, в 

результаті дії котрих потенційно може розвинутися каріозне ураження.  

Серед дітей віком 6 років компенсована форма активності карієсу була 

відмічена у 12 осіб (20,0 %), субкомпенсована – у 45 осіб (75,0 %), 

декоменсована – у 3 дитини (5,0 %). Серед дітей віком 12 років компенсована 

форма активності карієсу була відмічена у 12 осіб (20,0 %), субкомпенсована – 

у 39 осіб (60,0 %), декоменсована – у 9 осіб (15,0 %). Серед дітей віком 15 років 

компенсована форма активності карієсу була відмічена у 6 осіб (10,0 %), 

субкомпенсована – у 48 осіб (70,0 %), декоменсована – у 6 осіб (15,0 %) 

(рис.3.8). 
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Рис. 3.8. Результати аналізу компенсації карієсу серед дітей основної 

групи 

 

В основній групі також відмічається чітка тенденція зростання показників 

інтенсивності карієсу з віком, яка при порівнянні показників вікової групи 6 

років та 12 років, а також 12 та 15 років є статистично значимою  (р≤0,05). При 

цьому відмічається поступове зростання показника каріозно уражених 

постійних зубів при порівнянні вікових груп 6 та 12 років, та статистично 

незначиме, але наявне зростання кількості пломбованих зубів серед пацієнтів 

віком 12 та 15 років. Аналогічно групі порівняння відмічається зростання 

показника: даний показник є статистично відмінним (р≤0,05) з тенденцією до 

зростання при порівнянні даних пацієнтів 6 років та 12 років, а також 6 та 15 

років; статистично ж підтвердженої різниці між показниками інтенсивності 

саме початкового карієсу серед пацієнтів 12 та 15 років виявити не вдалось. 

Так, показник поширеності каріозної патології та частка початкового 

карієсу серед обстежених були найвищими у пацієнтів 15 років і складав                  

97,79 % та 23,57 % відповідно. Виявлено, що найвищою діагностичною 

ефективністю характеризували методи люмінесцентної діагностики та лазерно-
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флуоресцентного аналізу із застосуванням апарату DIAGNOdent pen, які 

дозволили виявити 97,0 % та 100 % ділянок карієсу на стадії плями відповідно. 

Отримані результати аналізу рівня інтенсивності каріозного процесу 

обстежених різних вікових груп свідчать про відносно низьку резистентність 

емалі до дії карієсогенних чинників, що в подальшому провокує зростання 

кількості не тільки нових каріозних уражень, а й призводить до прогресування 

каріозної форми із формуванням дефекту твердих тканин зубів у вигляді 

порожнини. Встановлено, що в обох групах показники інтенсивності карієсу 

загалом є статистично відмінними (р≤0,05) з тенденцією до зростання при 

порівнянні даних пацієнтів 6 років та 12 років, а також даних пацієнтів 12 та 15 

років.  

Таким чином, проведений ретроспективний аналіз медичної 

документації, дозволив встановити факт відсутності вчасної діагностики 

початкового карієсу та недостатньої ефективності методів його лікування та 

профілактики враховуючи, що частка усіх інших більш глибоких форм карієсу 

у всіх трьох вікових групах аналізу була статистично вищою (р≤0,05). Показник 

поширеності каріозної патології та частка початкового карієсу серед 

обстежених нами дітей були найвищими у пацієнтів 15 років і складав 97,79 % 

та 23,57 % відповідно. Виявлено, що найвищою діагностичною ефективністю 

характеризували методи люмінесцентної діагностики та лазерно-

флуоресцентного аналізу із застосуванням апарату DIAGNOdent pen, які 

дозволили виявити 97,0 % та 100 % ділянок карієсу на стадії плями, відповідно. 

Отримані результати аналізу рівня інтенсивності каріозного процесу 

обстежених різних вікових груп свідчать про відносно низьку резистентність 

емалі до дії карієсогенних чинників, що в подальшому провокує зростання 

кількості не тільки нових каріозних уражень, а й призводить до прогресування 

каріозної форми із формуванням дефекту твердих тканин зубів у вигляді 

порожнини. Встановлено, що в обох групах показники інтенсивності карієсу 

загалом є статистично відмінними (р≤0,05) з тенденцією до зростання при 

порівнянні даних пацієнтів 6 років та 12 років, а також даних пацієнтів 12 та 15 



96 

 

років. Вищезазначені дані аргументують потребу проведення подальшого етапу 

дослідження, направленого на вивчення ізольованого впливу на вогнища 

каріозних плям модифікованих алгоритмів ремінералізуючої терапії, 

озонотерапії, комплексу даних заходів, та класичного терапевтичного підходу.  

 

 

Матеріали розділу опубліковані: 

1. Олійник РП, Рожко ММ, Хабчук ВС. Покращення емалевої 

резистентності у дітей за допомогою ремінералізуючої терапії. Вісник проблем 

біології і медицини. 2019;1(2):363-8 (Здобувач провів клінічні та лабораторні 

дослідження, статистичну обробку, аналізував одержані дані, написав 

статтю; проф. М. М. Рожко редагував статтю; асис. В. С.  Хабчук  надавав 

консультативну  допомогу) [133].  
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РОЗДІЛ 4 

 

ОСОБЛИВОСТІ ПРОЦЕССІВ МІНЕРАЛІЗАЦІЇ ПОВЕРХНЕВОЇ ЗОНИ 

ЕМАЛІ ПОСТІНИХ ЗУБІВ У ДІТЕЙ РІЗНИХ ВІКОВИХ ГРУП 

 

Доведено, що одним із визначальних факторів для формування у дитини 

адекватних параметрів карієсрезистентності є забезпечення умов для 

повноцінної реалізації процесу вторинної мінералізації, у протилежному 

випадку – відмічається зростання параметру карієссприйнятливості, що в 

подальшому призводить до зростання з віком показників інтенсивності карієсу 

[91].  

Лабораторне дослідження структури поверхневого шару емалі за 

допомогою сучасних діагностичних методів та порівняння отриманих 

результатів в умовах індукції процесу вторинної мінералізації за допомогою 

різних ремінералізуючих препаратів та дії супутніх чинників сприятиме 

оптимізації програм профілактики карієсу у дітей різних вікових груп [91, 182, 

186]. 

Тому ми провели визначення ступеню мінералізації поверхневої зони 

емалі постійних зубів на основі мікроскопічних відмінностей її поверхні у 

різних вікових періодах та за умов проведення ремінералізуючої терапії.  

Для реалізації поставленої задачі нами були досліджені зразки зрізів 50 

зубів із одиниць зубного ряду (премолярів), що були видалені за 

ортодонтичними показами у пацієнтів різних вікових груп. Ми провели 

дослідження 8 зубів дітей віком 11-13 років та 13-15 років, у пацієнтів 15-16 

років – 9 зубів. Всім пацієнтам проводилася ремінералізуюча терапія у період 

перших шести місяців після прорізування та з подальшим курсом ремінтерапії 

кожні півроку («Tooth Mousse», аплікації 1 раз на день протягом 2 тижнів [195]) 

та відповідним моніторингом.  

До групи порівняння ми віднесли зуби, видалені у дітей, котрим не 

проводилося жодних профілактичних ремінералізуючих заходів. Розподіл за 

віком та кількістю дослідженого матеріалу був ідентичний основній групі. 
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4.1. Характеристика ступеню мінералізації поверхневої зони емалі 

постійних зубів у обстежених дітей 11-13 років 

 

Оцінку стану поверхневої зони емалі зубів дітей обох груп проводили за 

наступними параметрами: відносний середній рівень однорідності поверхні, 

колір та текстура поверхні (табл. 4.1, табл. 4.2, табл. 4.3). 

У структурі зразків, що були сформовані із зубів дітей 11-13 років, яким 

відразу після прорізування та протягом періоду моніторингу проводилася 

ремінералізуюча терапія, спостерігалася значна кількість тріщин та нерівностей 

емалі, проте така була відносно нижче показника групи порівняння. 

 

Таблиця 4.1 

Характеристика стану поверхневої зони емалі постійних зубів 

у дітей 11-13 років 

Показники Основна група (n=8) Група порівняння (n=8) 

Колір поверхні Матовий Тьмяний 

Текстура поверхні Не виражена 

шорохуватість  

Значна шорохуватість  

Параметри 

неоднорідності поверхні 

Невелика кількість чітко 

виражених тріщин, 

ділянок виходу емалевих 

призм 

 Значна кількість чітко 

виражених тріщин та 

нерівностей емалі, 

ділянок виходу емалевих 

приз 

Відносний середній 

рівень однорідності 

поверхні 

40,14 % 32,18 % 

 

Згідно даних табл. 4.1, показник відносного середнього рівня 

однорідності поверхні премолярів у дітей 11-13 років, яким не проводилася 

ремінералізуюча терапія складав 32,18 %. При мікроскопічному дослідженні 

були виявлені значна кількість тріщин на поверхні емалі, візуалізація 

розширених ділянок виходу емалевих призм, колір поверхні був тьмяним із 

вираженою шорохуватістю поверхні.  
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Звертало увагу, що у цій же віковій групі у структурі зразків, що були 

сформовані із зубів дітей, яким відразу після прорізування та протягом періоду 

моніторингу проводилася ремінералізуюча терапія, аналогічно спостерігалася 

значна кількість тріщин та нерівностей емалі, проте така була відносно нижчою 

у порівнянні із групою порівняння. Окрім того, у структурі загальної площі 

шорохуватості емалі відмічалися ділянки із вищим рівнем згладженості, що 

оптично були менш матовими. Вищенаведені ознаки сприяли досягненню 

відносного середнього рівня однорідності поверхні на межі показника 40,14 %.  

   Так, статистично значимої відмінності у використанні ременіралізуючої 

терапії при порівнянні ступеню мінералізації поверхневої зони емалі постійних 

зубів у обстежених дітей 11-13 років не виявлено.   

4.2. Характеристика ступеню мінералізації поверхневої зони емалі 

постійних зубів у обстежених дітей 13-15 років  

 

При дослідженні зразків, сформованих із зубів дітей віком 13-15 років, 

яким не проводилася ремінеалізуюча терапія вдалось виявити, що у порівнянні 

групою порівняння кількість візуально видимих тріщин у структурі емалі та 

загальної кількості нерівностей її поверхні прогресивно зменшується, натомість 

відмічалась наявність лише окремих великих за площею ділянок нерівностей 

поверхні. Ділянки вираженої шорохуватості чергувалися із ділянками 

візуалізованої згладженості, що в свою чергу сприяло візуальній 

почергованості матових та блискучих ділянок емалевої поверхні. Відносний 

рівень однорідності поверхні підвищився до 55,19 % (табл.4.2).  

 

Таблиця 4.2 

Характеристика стану поверхневої зони емалі постійних зубів у дітей 13-15 

років 

Показники Основна група (n=8) Група порівняння 

(n=8) 

Колір поверхні Чергування матових 

ділянок із блискучими 

Чергування матових 

ділянок із блискучими 
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Продовження табл. 4.2 
 

Текстура поверхні Чергування 

шорохуватих ділянок із 

поодинокими 

згладженими 

Чергування 

шорохуватих ділянок із 

поодинокими 

згладженими 

Параметри 

неоднорідності 

поверхні 

Невелика кількість 

тріщин, ділянки виходу 

емалевих призм майже 

не візуалізуються 

Невелика кількість 

тріщин та нерівностей 

емалі, візуалізуються 

окремі великі ділянки 

нерівності поверхні 

Відносний середній 

рівень однорідності 

поверхні 

64,56* % 55,19 % 

Примітка. * різниця є статистично значущою (р<0,01). 

 

Як відображено у табл. 4.2, відносний середній рівень однорідності 

поверхні у групі досліджених зразків, сформованих із видалених зубів дітей 13-

15 років, яким проводилася ремінералізуюча терапія сягав 64,55 % і був 

статистично значимо (р<0,01) вищим за показник групи порівняння. Окремих 

великих ділянок нерівностей поверхні емалі в основній групі, на відміну від 

даних групи порівняння, виявити не вдалось. Візуально за оцінкою параметрів 

матовості та шорохуватостей обстежені та порівняльні зразки у цій віковій 

групі не відрізнялися. 

Так, нами встановлена статистично значима відмінність (р<0,01) у 

використанні ременіралізуючої терапії при порівнянні ступеню мінералізації 

поверхневої зони емалі постійних зубів у обстежених дітей 13-15 років.   

4.3. Характеристика ступеню мінералізації поверхневої зони емалі 

постійних зубів у обстежених дітей 15-16 років  

 

У віковій групі 15-16 років, зразки сформованих із зубів дітей, котрим 

проводилася ремінералізуюча терапія, характеризувалися меншою кількістю 

тріщин у полі зору (до 4-5), більш вираженими показниками блискучості емалі 
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та згладженості її поверхні, ділянки підвищеної шорохуватості 

ідентифікувалися слабо (за площею менше 5 %, тому наявністю таких можна 

знівелювати), або ж були взагалі відсутніми (табл. 4.3). 

 

Таблиця 4.3 

Характеристика стану поверхневої зони емалі постійних зубів 

у дітей 15-16 років 

Показники Основна група (n=9) Група порівняння (n=9) 

Колір поверхні Рівномірна блискучість 

емалі 

Рівномірна блискучість 

емалі (поодинокі тьмяні 

ділянки) 

Текстура поверхні Виражена згладженість 

поверхні  

Виражена згладженість 

поверхні із поодиноко 

вираженими 

шорохуватостями 

Параметри 

неоднорідності поверхні 

Поодинокі тріщини  

(в середньому до 4-5) 

 Поодинокі тріщини 

 (в середньому до 6-8) 

Відносний середній 

рівень однорідності 

поверхні 

88,13* % 80,25 % 

Примітка: * різниця є статистично значущою (р<0,01). 

 

Представлені дані у табл. 4.3 свідчать, що при дослідженні зразків зубів 

дітей 15-16 років, котрим не проводилася ремінералізуюча терапія вдалось 

виявити, що загальна кількість тріщин зменшилася до поодиноких (до 6-8 в 

полі зору), на поверхні емалі відмічалися також лише поодинокі тьмяні плями, 

уся інша поверхня була рівномірно блискучою та гладкою, за виключенням 

окремих ділянок шорохуватості незначної площі.  

Звертає увагу, що показники відносного рівня однорідності поверхні 

емалі у основній групі та порівняння дітей 15-16 років були найвищими у нашій 

когорті обстежених та становили відповідно 88,13 % та 80,25 % (р<0,01). 

Надалі був проведений порівняльний аналіз показника відносного 

середнього рівня неоднорідності поверхні емалі постійних зубів між зразками 
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пацієнтів 15-16 років та обстежених молодшого віку. Результати аналізу 

представлені на рис. 4.1. 

Слід відмітити, що показник відносного середнього рівня неоднорідності 

поверхні емалі постійних зубів був найвищим у саме у зразках обстежених 15-

16 років.  

 

 
Рис. 4.1. Розподіл результатів аналізу показників відносного середнього 

рівня неоднорідності поверхні емалі у обстежених різних вікових групах 

Примітка:*-відмінність статистично значима відносно показників обстежених 

11-13 років та 13-15 років (р<0,01). 

 

Як відображено на рис. 4.1., найвищий показник відносного середнього 

рівня неоднорідності поверхні емалі серед обстежених, що використовували 

препарат ремінералізуючої терапії, констатований в зразках постійних зубів 

пацієнтів 15-16 років, який складав 88,13 % та був статистично вищим ніж у 
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дітей 11-13 років (40,14 %, р<0,01) та у обстежених 13-15 років (64,56 %, 

р<0,01). 

Звертає увагу, що серед зразків постійних зубів пацієнтів, яким не 

проводилось лікування, найвищий показник відносного середнього рівня 

неоднорідності поверхні емалі також констатований у дітей вікової групи 15-16 

років і був на рівні 80,25 %, що статистично більше, ніж у обстежених 11-13 

років (32,18 % р<0,01) та у обстежених 13-15 років (55,19 %, р<0,01). 

Так, була документована статистично значима відмінність у використанні 

ременіралізуючої терапії при порівнянні ступеню мінералізації поверхневої 

зони емалі постійних зубів у обстежених дітей 15-16 років. Показник 

відносного середнього рівня неоднорідності поверхні емалі у зразках постійних 

зубів обстежених 15-16 років був статистично вищим, від аналогічних 

показників, що були зареєстровані у пацієнтів 11-13 та 13-15 років (р<0,01). 

Таким чином, при дослідженні процесів мінералізаціїї поверхневої зони 

емалі постійних зубів у дітей, ми виявили наступні особливості у різні вікові 

періоди: мікроскопічні зміни характеризуються зменшенням загальної кількості 

нерівностей поверхні емалі, підвищення показників її блискучості та 

згладженості із наближенням до стадії стабілізації структурного складу у 

період 15-16 років. У цьому ж періоді відмічаються виражені мікроскопічні 

відмінності між обстежними (з проведенням ремінералізуючої терапії гелем  

«Tooth Mousse») та порівняльними (без проведення ремінералізуючої терапії) 

групами зразків поверхневої емалі, різниця між котрими за показниками 

відносного середнього рівня неоднорідності поверхні є статистично значимою 

(р<0,01), а також статистично відрізняється, від аналогічних показників, що 

були зареєстровані у вікових періодах 11-13 та 13-15 років (р<0,01).  Отримані 

факти обґрунтовують доцільність та ефективність реалізації схем профілактики 

каріозної патології на ранніх стадіях вторинної мінералізації (відразу після 

прорізування) та протягом усього періоду її інтенсивної фази, що в подальшому 

сприяє стабілізації карієсрезистентної структури емалі зубів.  
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РОЗДІЛ 5 

 

ЗАСТОСУВАННЯ РІЗНИХ МЕТОДІВ ЛІКУВАННЯ ПОЧАТКОВОГО 

КАРІЄСУ ПОСТІЙНИХ ЗУБІВ У ДІТЕЙ РІЗНИХ ВІКОВИХ ГРУП (6, 12 

ТА 15 РОКІВ) 

 

Використання різних підходів ремінералізуючої терапії характеризується 

варіативністю показників ефективності попередження карієсу, що пов’язано із 

впливом на розвиток патології низки чинників (особливостей біогеохімічного 

стану території проживання, дотримання правил гігієни ротової порожнини, 

вихідного рівня мінералізації твердих тканин зубів, рівня гігієнічної освіти 

батьків та дітей), які власне не піддаються або ж частково піддаються корекції 

із використанням різних кальцій- та фтормісних ремзасобів.  

Дані низки попередньо проведених досліджень вказують на те, що 

нормалізація показників гігієни ротової порожнини за індексними критеріями 

сприяє зниженню показників не тільки індивідуальної інтенсивності карієсу, а й 

редукції його рівня у різних типах сформованих популяційних вибірок. Проте, 

поза увагою досі залишається локалізований вплив окремих фізичних чинників 

(озону, лазера, місцевого використання дезінфікуючих розчинів) на прогноз 

реверсивного розвитку первинних вогнищ демінералізації різного генезу в 

умовах повної елімінації із досліджуваної ділянки бактеріального карієс-

провокуючого фактору.  

Враховуючи вищенаведені факти та результати власних спостережень 

наступним етапом нашого дослідження стало вивчення ізольованого впливу на 

вогнища каріозних плям модифікованих алгоритмів ремінералізуючої терапії, 

озонотерапії, комплексу даних заходів, та класичного терапевтичного підходу.  

5.1. Результати застосування ремінералізуючої терапії у лікуванні 

початкового карієсу постійних зубів у дітей різних вікових груп (6, 12 та 15 

років) 
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Подальший етап дослідження полягав у визначенні ефективності 

лікування початкової форми карієсу зубів із використанням сучасного 

ремінералізуючого препарату Tooth Mousse у пацієнтів 6-15 років (група ІІ-А, 

n=60). 

Було документовано, що початкові середні показники 

карієсрезистентності емалі за даними ТЕР-тесту серед пацієнтів віком 6 років 

(підгрупа ІІ-А1) були наступними: у 5 осіб – 7 балів, у 6 осіб – 8 балів, у 3 осіб – 

9 балів, у 3 осіб – 10 балів, 3 осіб – 11 балів (рис. 5.1). Фактично 6 осіб (10,0 %) 

характеризувалася максимальним ризиком виникнення карієсу, а 14 (23,33 %) – 

значним зниженням резистентності та високим ступенем ризику виникнення 

карієсу.  

У групі пацієнтів віком 12 років (підгрупа ІІ-А2) показники ТЕР-тесту 

були встановлені на рівні наступних значень: у 7 осіб – 7 балів, у 4 осіб – 8 

балів, у 2 осіб – 9 балів, у 3 осіб – 10, у 3 осіб – 11 балів, у 1 особи – 12 балів 

(рис. 5.1). Так, кількість дітей із максимальним ризиком прогресування карієсу 

складала 7 осіб (11,67 %), а кількість пацієнтів із значним зниженням 

структурно-функціональної резистентності емалі – 13 (21,67 %).  

Згідно отриманих даних, у групі пацієнтів віком 15 років (підгрупа ІІ-А3) 

розподіл результатів емалевої резистентності за ТЕР-тестом мав наступну 

картину: 6 осіб – 8 балів, 7 осіб – 9 балів, 5 осіб – 10 балів, 1 особа – 11 балів, 1 

особа – 12 балів. Фактично за показниками ТЕР-тесту у віковій групі 15 років 7 

осіб    (11,67 %) характеризувалася максимальним ризиком виникнення карієсу, 

а 13 (21,67 %) – значним зниженням резистентності та високим ступенем 

ризику виникнення карієсу. Площа каріозних плям серед пацієнтів віком 6 

років варіювала в діапазоні від 3,8 мм2 до 26,7мм2 (середнє значення 16,9 мм2), 

серед пацієнтів віком 12 років – від 4,5 мм2 до 24,1 мм2 (середнє значення 15,6 

мм2), серед пацієнтів віком 15 років – від 7,4 мм2 до 26,9 мм2 (середнє значення 

18,1 мм2). Статистично значимої різниці між середніми показниками площ 

каріозних плям не відмічалось (рис. 5.1). 
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Рис. 5.1. Розподіл показників ТЕР-тесту серед дітей різних вікових груп 

до лікування 

 

Результати проведення CRT-тесту веріфікували, що у групі пацієнтів 

віком 6 років його показники були вищими за 60 секунд у 3 осіб та 

демонстрували найвищі показники кореляції (r=0,67) при показниках ТЕР-тесту 

не вище 7 балів, та нижчими за 60 секунд у 17 осіб.  

Згідно отриманих даних, показники CRT-тесту у групі пацієнтів віком 12 

років були вищими за 60 секунд у 4 осіб та демонстрували найвищі показники 

кореляції (r=0,51) при показниках ТЕР-тесту не вище 7 балів, та нижчими за 60 

секунд у 16 осіб.  

Аналіз результатів CRT-тесту у групі пацієнтів віком 15 років становив, 

що у жодного із обстежених пацієнтів показники не були вищими за 60 секунд.  

Результати виконаного лазерно-флюорисцентного аналізу свідчили, що у 

пацієнтів з фісурним початковим карієсом (27 осіб – 45,0 %) показники 

документовані в діапазоні значень 14-20 у 15 осіб (55,56 %), рівень у діапазоні 

більше 21-29 – у 12 осіб (44,44 %). 

Серед дітей з початковим карієсом на контактних поверхнях (9 осіб – 15,0 

%) показники лазерно-флюорисцентного аналіз в діапазоні значень 14-20 були 
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встановлені у 4 осіб (44,44 %), показники у діапазоні більше 21-29 – у 5 осіб 

(55,56 %). 

У обстежених пацієнтів з початковим карієсом на вестибулярних 

поверхнях (6 осіб – 10,0 %) показники лазерно-флюорисцентного аналізу в 

діапазоні значень 14-20 були занотовані у 2 осіб (33,33 %), показники у 

діапазоні більше 21-29 – у 4 осіб (66,67 %). 

Показники лазерно-флюорисцентного аналізу серед дітей з фісурним 

карієсом в пришийковій ділянці (10 осіб – 16,67 %) в діапазоні значень 14-20 

були зареєстровані у 3 осіб (30,0 %), а показники у діапазоні більше 21-29 – у 7 

осіб (70,0 %). 

Серед дітей з початковими вогнищами карієсу на язикових поврехнях (8 

осіб – 13,33 %) показники лазерно-флюорисцентного аналізу в діапазоні 

значень 14-20 були зареєстровані у 4 осіб (50,0 %), показники у діапазоні 

більше 21-29 – у 4 осіб (50,0 %). Вищезазначені дані представлені на рис.5.2. 

Лікування пацієнтів із застосуванням препарату Tooth Mousse 

проводилося шляхом нанесення шару пасти за допомогою аплікаційної щіточки 

на поверхню ділянки початкового карієсу і ретенцією пасти в даній ділянці на 

протязі мінімум 3 хвилин. Після цього пацієнт розмазував пасту по поверхні 

усіх зубів язиком та утримувався від ковтання або ж відхаркування ще на 

протязі як мінімум 1-2 хвилин. Після цього залишки пасти змивали, а пацієнт 

зобов’язувався утримуватися від прийому їжі на протязі як мінімум 30 хвилин. 
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Рис. 5.2. Розподіл показників лазерно-флюорисцентного аналізу із 

використанням Diagnodent Pen серед дітей різних вікових груп до лікування 

 

Через місяць після проведеного лікування відмічали уже перші зміни в 

показниках резистентності емалі за показниками ТЕР тесту. Так серед пацієнтів 

пацієнтів віком 6 років були зареєстровані наступні показники: 5 балів – у 3 

пацієнтів, 6 балів – у 4 пацієнтів, 7 балів – у 5 пацієнтів, 8 балів – у 4 пацієнтів, 

9 балів – у 2 пацієнтів, 10 балів – у 1 пацієнта, 11 балів – у 1 пацієнта (рис.5.4). 

Таким чином відмічалося зниження рівнів максимального і високого ризику 

виникнення карієсу, та зростання частки пацієнтів із середньою структурно-

функціональною резистентністю зубів. У цій групі також спостерігалося 

зниження середньої площі каріозних плям до 12,4 мм2 з діапазоном значень від 

3,1 мм2 до 19,5 мм2. Зросла також кількість пацієнтів, у котрих показники  CRT-

тесту демонстрували значення вище 60 секунд до 8 осіб. 

У групі пацієнтів віком 12 років після лікування були зареєстровані 

наступні показники ТЕР-тесту: 5 балів – у 2 пацієнтів, 6 балів – у 6 пацієнтів, 7 

балів – у 4 пацієнтів, 8 балів – у 5 пацієнтів, 9 балів – у 2 пацієнтів, 10 балів – у 

1 пацієнт (рис.5.4). Відмічалась значна міграція пацієнтів із групи 

максимального ризику розвитку карієсу згідно даних ТЕР-тесту до групи 
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середньої структурно-функціональної резистентності емалі. У цій групі також 

спостерігалося зниження середньої площі каріозних плям до 11,5 мм2 з 

діапазоном значень від 3,8 мм2 до 20,9 мм2. Зросла також кількість пацієнтів, у 

котрих показники  CRT-тесту демонстрували значення вище 60 секунд до  7 

осіб. 

Серед пацієнтів віком 15 років через місяць після проведеного лікування 

були зареєстровані наступні показники: 6 балів – у 5 пацієнтів, 7 балів – у 5 

пацієнтів, 8 балів – у 4 пацієнтів, 9 балів – у 4 пацієнтів, 10 балів – у 2 пацієнта 

(рис.5.3). У цій групі також відмічалося зниження рівнів максимального і 

високого ризику виникнення карієсу, та зростання частки пацієнтів із 

середньою структурно-функціональною резистентністю зубів. При цьому у цій 

групі також спостерігалося зниження середньої площі каріозних плям до 13,1 

мм2 з діапазоном значень від 4,9 мм2 до 22,3 мм2. Зросла також кількість 

пацієнтів, у котрих показники  CRT-тесту демонстрували значення вище 60 

секунд до 7 осіб. 

 

Рис. 5.3. Розподіл показників ТЕР-тесту серед дітей різних вікових груп 

через місяць після використання Tooth Mousse 
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Також через місяць після нанесення ремінералізуючого препарату Tooth 

Mousse серед дітей з фісурним початковим карієсом (27 осіб – 45,0 %) 

показники лазерно-флюорисцентного аналіз в діапазоні значень 14-20 були 

зареєстровані у 20 осіб (74,07 %), показники у діапазоні більше 21-29 – у 7 осіб 

(25,93 %); серед дітей з початковим карієсом на контактних поверхнях (9 осіб – 

15 %) показники лазерно-флюорисцентного аналіз в діапазоні значень 14-20 

були відмічені у 6 осіб (66,67 %), показники у діапазоні більше 21-29 – у 3 осіб 

(33,33 %); серед дітей початковим карієсом на вестибулярних поверхнях (6 осіб 

– 10,0 %) показники лазерно-флюорисцентного аналіз в діапазоні значень 14-20 

були занотовані у 4 осіб (66,67 %), показники у діапазоні більше 21-29 – у 2 

осіб (33,33 %); серед дітей з карієсом в пришийковій ділянціі (10 осіб – 16,67 %) 

показники лазерно-флюорисцентного аналізу в діапазоні значень 14-20 були 

зареєстровані у 6 осіб (60,0 %), а показники у діапазоні більше 21-29 – у 4 осіб 

(40,0 %); серед дітей з початковими вогнизами карієсу на язикових поврехнях 

(8 осіб – 13,33 %) показники лазерно-флюорисцентного аналізу в діапазоні 

значень 14-20 були зареєстровані у 6 осіб (75,0 %), показники у діапазоні 

більше 21-29 – у 2 осіб (25,0 %) (рис. 5.4). 

Через три місяці після проведеного лікування нами були верифіковані 

більш прогресивні зміни в показниках резистентності емалі за показниками 

ТЕР тесту. Так серед пацієнтів підгрупи ІІ-А1 були зареєстровані наступні 

показники: 3 бали – 5 пацієнтів, 4 бали – 3 пацієнта, 5 балів – у 6 пацієнтів, 6 

балів – у 4 пацієнтів, 7 балів – у 2 пацієнтів (рис. 5.5). Також спостерігалося 

зниження середньої площі каріозних плям до 9,8 мм2 з діапазоном значень від 

2,9 мм2 до 16,1 мм2. Зросла також кількість пацієнтів, у котрих показники  CRT-

тесту демонстрували значення вище 60 секунд до 14 осіб. 
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Рис. 5.4. Розподіл показників лазерно-флюорисцентного аналізу із 

використанням Diagnodent Pen серед дітей різних вікових груп через місяць 

після лікування 

 

У групі пацієнтів віком 12 років після лікування були зареєстровані 

наступні показники ТЕР-тесту: 3 бали – 5 пацієнтів, 4 бали – 5 пацієнта, 5 балів 

– у 5 пацієнтів, 6 балів – у 3 пацієнта, 7 балів – у 1 пацієнта, 8 балів – у 1 

пацієнта (рис 5.5). У підгрупі ІІ-А2 також спостерігалося зниження середньої 

площі каріозних плям до 8,8 мм2 з діапазоном значень від 3,4 мм2 до 17,1 мм2. 

Зросла також кількість пацієнтів, у котрих показники  CRT-тесту 

демонстрували значення вище 60 секунд до 15 осіб. 

Серед пацієнтів пацієнтів віком 15 років через три місяці після 

проведеного лікування були зареєстровані наступні показники: 3 бали – 4 

пацієнта, 4 бали – 7 пацієнта, 5 балів – у 5 пацієнтів, 6 балів – у 3 пацієнтів, 7 

балів – у 1 пацієнта (рис. 5.5). При цьому у цій групі також спостерігалося 

зниження середньої площі каріозних плям до 10,2 мм2 з діапазоном значень від 

3,9 мм2 до 17,6 мм2. Зросла також кількість пацієнтів, у котрих показники  CRT-

тесту демонстрували значення вище 60 секунд до 15 осіб. 
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Рис. 5.5. Розподіл показників ТЕР-тесту серед дітей різних вікових груп 

через три місяці після використання Tooth Mousse 

 

Через три місяці після нанесення ремінералізуючого препарату Tooth 

Mousse серед дітей з фісурним початковим карієсом (27 осіб – 45,0 %) 

показники лазерно-флюорисцентного аналіз в діапазоні значень 0-13 були 

зареєстровані у 12 осіб (44,44 %), показники у діапазоні 14-20 – у 12 осіб (44,44 

%), показники у діапазоні більше 21-29 – у 3 осіб (11,11 %); серед дітей з 

початковим карієсом на контактних поверхнях (9 осіб – 15,0 %) показники 

лазерно-флюорисцентного аналізу в діапазоні значень 0-13 були зареєстровані у 

5 осіб (55,56 %), показники у діапазоні 14-20 – 3 осіб (33,33 %), показники у 

діапазоні більше 21-29 – у 1 особи (11,11 %); серед дітей початковим карієсом 

на вестибулярних поверхнях (6 осіб – 10,0 %) показники лазерно-

флюорисцентного аналіз в діапазоні значень 0-13 були зареєстровані у 3 осіб 

(50,0 %), показники в діапазоні 14-20 – у 2 осіб (33,33 %), показники у діапазоні 

більше 21-29 – у 1 особи (16,67 %); серед дітей з початковим карієсом в 

пришийковій ділянці (10 осіб – 16,67 %) показники лазерно-флюорисцентного 

аналізу в діапазоні значень 0-13 були зареєстровані у 6 осіб (60,0 %), показники 
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у діапазоні 14-20 – у 4 осіб (40,0 %); серед дітей з початковими вогнищами 

карієсу на язикових поверхнях зубів (8 осіб – 13,33 %) показники лазерно-

флюорисцентного аналізу в діапазоні значень 0-13 були зареєстровані у 5 осіб 

(62,5 %), показники у діапазоні 14-20 – у 2 осіб (25,0 %), показники у діапазоні 

більше 21-29 – у 1 особи (12,5 %). Зазначені результати представлені на рис. 

5.6. 

 

Рис. 5.6. Розподіл показників лазерно-флюорисцентного аналізу із 

використанням Diagnodent Pen серед дітей різних вікових груп через три місяці 

після лікування 

 

На рис. 5.7-5.10 відображена динаміка змін результатів ТЕР-тесту та 

показників лазерно-флюорисцентного аналізу у позитивний бік після 

проведення лікування препаратом Tooth Mousse у обстежених пацієнтів різного 

віку. 
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Рис. 5.7. Динаміка змін показників ТЕР-тесту серед дітей з початковим 

карієсом віком 6 років до та після лікування  

 

 

Рис. 5.8. Динаміка змін показників ТЕР-тесту серед дітей з початковим 

карієсом віком 12 років до та після лікування 
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Рис. 5.9. Динаміка змін показників ТЕР-тесту серед дітей з початковим 

карієсом віком 15 років до та після лікування 

 

 

Рис. 5.10 Динаміка змін показників лазерно-флюорисцентного аналізу із 

використанням Diagnodent Pen серед дітей з початковим карієсом до та після 

лікування 
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Так, отримані результати свідчать, що у різних вікових групах після 

проведення лікування препаратом Tooth Mousse вдалось досягти зростання 

показників емалевої резистентності у 100 % обстежених за даними ТЕР-тесту, 

проте рівень зростання даного критерію коливався в діапазоні 24,6-67,9 %, що 

також було підтверджено аналогічними показниками CRT-тесту. Дані більш 

деталізованого лазер-флюорисцентного аналізу свідчили про превалювання 

наявності середнього та мінімального ризику розвитку карієсу зубів через три 

місяці після проведеного лікування. Показники кореляції Пірсона для вихідних 

даних ТЕР-тесту та показників DIAGNOdent складали 0,31, в той час як після 

лікування величина коефіцієнту між двома змінними зросла до 0,99. Також у 

всіх обстежених спостерігалася зменшення площі каріозних плям, але у 

жодного не відмічалося повного їх зникнення. Такий результат може бути 

обґрунтований відсутністю попередньо проведеного локального 

дезінфікуючого впливу на ділянку втручання, який би забезпечив елімінацію 

первинно провокуючих карієс бактеріальних агентів. Тому наступним етапом 

нашого дослідження стало вивчення ефективності лікування карієсу серед дітей 

різних вікових груп під впливом озону як дезінфікуючого агенту, що й стало 

наступним етапом нашого дослідження. 

5.2. Результати застосування озонотерапії у лікуванні початкового 

карієсу постійних зубів у дітей різних вікових груп (6, 12 та 15 років) 

 

Наступне проміжне завдання дисертаційного дослідження полягало у 

визначенні ефективності ізольованого застосування озону з метою лікування 

каріозних вогнищ на стадії плями (основна група ІІ-Б, n=60).  

До початку лікування вихідні показники карієсрезистентності емалі за 

результатами проведеного ТЕР-тесту у віковій групі 6 років (підгрупа ІІ-Б1) 

були наступними: у 3 осіб – 7 балів, у 9 осіб – 8 балів, у 2 осіб – 9 балів, у 2 осіб 

– 10 балів, у 3 осіб – 11 балів і у 1 особи – 12 балів. Фактично 6 осіб (10,0 %) 

характеризувалася максимальним ризиком виникнення карієсу, а 14 (23,33 %) – 

значним зниженням резистентності та високим ступенем ризику прогресування 
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карієсу. Вихідні результати ТЕР-тесту у групі дітей 12 років (підгрупа ІІ-Б2) 

мали наступний вигляд: 4 особи – 7 балів, 3 особи – 8 балів, 3 особи – 9 балів,    

4 особи – 10 балів, 4 особи – 11 балів, 2 особи – 12 балів. Таким чином, 

кількість дітей із максимальним ризиком прогресування карієсу складала        

10 осіб (16,67 %), і такою ж була кількість дітей із значним ступенем зниження 

карієсрезистеності емалі. У віковій групі пацієнтів віком 15 років (підгрупа     

ІІ-Б3) на момент визначення вихідних показників емалевої резистентності був 

відмічений наступний розподіл результатів: 7 балів – 5 осіб, 8 балів – 5 осіб,     

9 балів – 3 особи, 10 балів – 4 особи, 11 балів – 1 особа, 12 балів – 2 особи. 

Фактично за показниками ТЕР-тесту у віковій групі 15 років 7 осіб (11,67 %) 

характеризувалася максимальним ризиком виникнення карієсу, а 13 (21,67 %) – 

значним зниженням резистентності та високим ступенем ризику прогресування 

карієсу (рис. 5.11).  

 

Рис. 5.11. Розподіл показників ТЕР-тесту серед дітей різного віку підгрупи ІІ-Б 

до початку лікування 

 

Було виявлено, що площа початкових каріозних уражень у групі пацієнтів 

віком 6 років складала 4,5-21,9 мм2 (середнє значення 15,4 мм2), у віковій групі 

пацієнтів 12 років – від 5,7-27,0 мм2 (середнє значення 19,3 мм2), у віковій групі 
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пацієнтів 15 років – 5,9-23,5 мм2 (середнє значення 18,7 мм2). Статистично 

значимої різниці між середніми показниками площ каріозних плям не 

відмічалось. 

Слід відмітити, що показники CRT-тесту у групі пацієнтів віком 6 років 

були вищими за 60 секунд у 1 пацієнта (1,67 %) та характеризувалися 

наявністю прямого кореляційного зв’язку між діапазоном значень ТЕР-тесту 7-

12 та показниками CRT-тесту≥60 середньої сили, при якому коефіцієнт 

кореляції складав r=0,64. Відповідно у 19 пацієнтів показники CRT-тесту були 

нижчими 60 секунд, тобто за даними цього тесту у 98,33 % пацієнтів вікової 

групи 6 років  відмічалась низька кислотостійкість емалі. У віковій групі 12 

років достатньою кислотостійкістю емалі характеризувалися лише 3 пацієнтів 

(5,0 %), у той час, як у 17 пацієнтів (28,3 %) відмічалась знижена 

кислотостійкість емалі. Аналогічний розподіл відмічався і у віковій групі 

пацієнтів 15 років. 

 Статичної різниці між розподілом вихідних показників ТЕР-тесту та 

CRT-тесту серед пацієнтів групи ІІ-А та групи ІІ-Б виявлено не було. 

Статистично однакові умови розподілу вихідних рівнів емалевої резистентності 

та кислотостійкості емалі обґрунтовують можливість прямого порівняння цих 

двох груп при реалізації різних підходів лікування початкового карієсу за 

опосередкованими критеріями зміни стійкості емалі до прогресування процесу 

демінералізації та дії зовнішніх провокуючих факторів впливу. 

Серед дітей з фісурною локалізацією початкового карієсу (22 особи –

36,67 %) показники лазерно-флюорисцентного аналізу проведеного за 

допомогою апарату DIAGNOdent Pen в діапазоні значень 14-20, що свідчать 

про карієс емалі були зареєстровані у 8 осіб (36,36 %), показники у діапазоні 

21-29, що свідчать про глибокий карієс емалі – у 14 осіб (63,64 %); серед дітей з 

початковим карієсом на контактних поверхнях (12 осіб – 20,0 %) показники 

лазерно-флюорисцентного аналізу в діапазоні 14-20, що відповідали карієсу 

емалі, були відмічені у 4 осіб (33,33 %), а показники у діапазоні 21-29 – у 8 осіб 

(66,67 %); серед дітей з локалізацією вогнищ початкового карієсу на 



119 

 

вестибулярних поверхнях (5 осіб – 8,33 %) показники DIAGNOdent Pen, що 

відповідали карієсу емалі були діагностовано у 1 пацієнта (20,0 %), а показники 

у діапазоні 21-29 – у 4 осіб відповідно (80,0 %); у дітей з наявним карієсом на 

стадії плями, що локалізувалися в пришийкових ділянках (12 осіб – 20,0 %) 

показники лазерно-флюорисцентного аналізу в діапазоні значень 14-20 були 

зареєстровані у 5 осіб (41,67 %), а показники у діапазоні 21-29 – у 7 осіб (58,3 

%); серед дітей з початковими вогнищами карієсу на язикових поверхнях (9 

осіб – 15,0 %) показники лазерно-флюорисцентного аналізу в діапазоні значень 

14-20 були зареєстровані у 3 осіб (33,33 %), показники у діапазоні більше 21-29 

– у 6 осіб (66,67 %). Таким чином, сумарна кількість каріозних ділянок, що за 

даними лазерно-люорисентного аналізу характеризувались поверхневим 

ураженням емалі складала 21 (35,0 %), а кількість ділянок, що відповідала 

глибокому карієсу емалі – 39 (65,0 %) (рис. 5.12). 

 

Рис. 5.12. Розподіл показників лазерно-флюорисцентного аналізу із 

використанням Diagnodent Pen серед дітей різних вікових груп до лікування 

озоном 

 

Лікування пацієнтів групи ІІ-Б проходило із використанням апарату 

Ozone DTA, використовуючи спеціальні зонди-насадки 1, 4 або 3, у залежності 
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від локалізації порожнини, і встановивши потужність на показник 6. Процедури 

виконували по 1 хвилині 1 раз на тиждень на протязі чотирьох тижнів. 

Відповідні вихідні параметри препарату були визначені згідно інструкції-

виробника.  

Через місяць після проведеної озонотерапії каріозних вогнищ тенденція 

змін показників ТЕР-тесту у віковій групі пацієнтів підгрупи ІІ-Б1 була 

наступною: 5 балів – у 2 пацієнтів, 6 балів – у 3 пацієнтів, 7 балів – у 5 

пацієнтів, 8 балів – у 4 пацієнтів, 9 балів – у 2 пацієнтів, 10 балів – у 1 пацієнта, 

11 балів – у 2 пацієнтів, 12 балів – у 1 пацієнта (рис. 5.14). Виходячи із 

отриманих даних можна резюмувати, що відмічалося формування групи 

пацієнтів із середніми показниками структурно-функціональної резистентності 

у кількості 5 (8,33 %), при цьому 4 особи (6,67 %) характеризувалася 

максимальним ризиком виникнення карієсу, а 11 (18,33 %) – низьким рівнем 

карієс резистентності емалі. Таким чином спостерігалося зниження  кількості 

пацієнтів із максимальним та високим ризиками прогресування карієсу на 3,33 

% та 5,0 % відповідно, якщо виходити із чисельності усієї групи ІІ-Б, та на 10,0 

% та 15,0 % виходячи із чисельності вікової групи пацієнтів 6 років. У цій 

віковій групі також спостерігалося зниження середньої площі каріозних плям 

до 11,6 мм2 з діапазоном значень від 3,9 мм2 до 20,0 мм2. Кількість пацієнтів, у 

котрих показники CRT-тесту демонстрували значення вище 60 секунд, зросла 

до 4 осіб. 

У групі пацієнтів віком 12 років після лікування початкових форм карієсу 

із застосуванням апарату Ozone DTA показники ТЕР-тесту характеризувалися 

наступним розподілом: 5 балів – у 2 пацієнтів, 6 балів – у 2 пацієнтів, 7 балів – 

у 2 пацієнтів, 8 балів – у 6 пацієнтів, 9 балів – у 2 пацієнтів, 10 балів – у 3 

пацієнтів, 11 балів – у 2 пацієнтів, 12 балів – у 1 пацієнта (рис. 5.13). 

Аналогічно групі пацієнтів віком 6 років відмічалось формування групи 

пацієнтів із середніми показниками структурно-функціональної резистентності 

у кількості 4 (6,67 %), при цьому 6 осіб (10,0 %) характеризувалася 

максимальним ризиком виникнення карієсу, а 10 (16,67 %) – значним рівнем 
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зниження карієсрезистетності емалі.Зниження  кількості пацієнтів із 

максимальним ризиком прогресування карієсу було зареєстровано на 6,67 % (на 

20,01 % виходячи із кількості пацієнтів 12-річного віку), а кількість пацієнтів із 

значним зниженням карієсрезистентності залишилась сталою, проте відмічався 

її перерозподіл у відповідності до змін визначених балів після проведення ТЕР-

тесту. У цій віковій групі також спостерігалося зниження середньої площі 

каріозних плям до 15,2 мм2 з діапазоном значень від 5,1 мм2 до 22,3 мм2. 

Кількість пацієнтів, у котрих показники CRT-тесту демонстрували значення 

вище 60 секунд до 5 осіб. 

Серед пацієнтів підгрупи ІІ-Б3 через місяць після проведеного лікування 

початкового карієсу озоном були зареєстровані наступні показники тесту 

емалевої резистентності: 5 балів – у 1 пацієнта, 6 балів – у 3 пацієнтів, 7 балів – 

у 3 пацієнтів, 8 балів – у 4 пацієнтів, 9 балів – у 3 пацієнтів, 10 балів – у 5 

пацієнтів, 11 балів – у 1 пацієнта (рис. 5.14). У цій групі також відмічалось 

формування групи пацієнтів із середніми показниками структурно-

функціональної резистентності у кількості 4 (6,67 %), при цьому 6 осіб (10,0 %) 

характеризувалася максимальним ризиком виникнення карієсу, а 10 (16,67 %) – 

значним рівнем зниження карієсрезистентності емалі. Отже, зниження  

кількості пацієнтів із високим ризиком прогресування карієсу було 

зареєстровано на 5,0 % (на 15,0 % виходячи із кількості пацієнтів 15-річного 

віку), а кількість пацієнтів із максимальним ризиком розвитку карієсу 

зменшилася на 1. У цій віковій групі також спостерігалося зниження середньої 

площі каріозних плям до 14,4 мм2 з діапазоном значень від 4,0 мм2 до 19,5 мм2. 

Кількість пацієнтів, у котрих показники CRT-тесту демонстрували значення 

вище 60 секунд складала 6 осіб. 
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Рис. 5.13. Розподіл показників ТЕР-тесту серед дітей різних вікових груп 

через місяць після проведення озонотерапії 

 

Також через місяць після проведення озонотерапії апаратом Ozone DTA 

серед дітей з фісурним початковим карієсом (22 осіб – 36,67 %) показники 

лазерно-флюорисцентного аналіз в діапазоні значень 14-20 були зареєстровані у 

13 осіб (59,09 %), показники у діапазоні більше 21-29 – у 9 осіб (40,91 %); серед 

дітей з початковим карієсом на контактних поверхнях (12 осіб – 20,0 %) 

показники лазерно-флюорисцентного аналіз в діапазоні значень 14-20 були 

відмічені у 7 осіб (58,33 %), показники у діапазоні більше 21-29 – у 5 осіб (41,67 

%); серед дітей початковим карієсом на вестибулярних поверхнях (5 осіб – 8,33 

%) показники лазерно-флюорисцентного аналіз в діапазоні значень 14-20 були 

занотовані у 3 осіб (60,0 %), показники у діапазоні більше 21-29 – у 2 осіб (40,0 

%); серед дітей з карієсом у пришийковій ділянці (12 осіб – 20,0 %) показники 

лазерно-флюорисцентного аналізу в діапазоні значень 14-20 були зареєстровані 

у 7 осіб (58,33 %), а показники у діапазоні більше 21-29 – у 4 осіб (41,67 %); 

серед дітей з початковими вогнищами карієсу на язикових поверхнях (9 осіб – 

15,0 %) показники лазерно-флюорисцентного аналізу в діапазоні значень 14-20 

були зареєстровані у 5 осіб (55,56 %), показники у діапазоні більше 21-29 – у 4 
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осіб (44,44 %). Таким чином, сумарна кількість каріозних ділянок, що за 

даними лазерно-люорисентного аналізу характеризувались поверхневим 

ураженням емалі складала 35 (58,33 %), а кількість ділянок, що відповідала 

глибокому карієсу емалі – 25 (41,67 %) (рис. 5.14). 

 

 

Рис. 5.14. Розподіл показників лазерно-флюорисцентного аналізу із 

використанням Diagnodent Pen серед дітей різних вікових груп через місяць 

після проведення озонотерапії 

 

Згідно отриманих даних, через три місяці після проведеної озонотерапії 

каріозних вогнищ тенденція змін показників ТЕР-тесту у віковій групі пацієнтів 

6 років була наступною: 3 бали – у 4 пацієнтів, 4 бали – у 2 пацієнтів, 5 балів – 

у 5 пацієнтів, 6 балів – у 5 пацієнтів, 7 балів – у 2 пацієнтів, 8 балів – у 2 

пацієнтів (рис. 5.16). Таким чином, відмічалось формування групи пацієнтів із 

значною резистентністю емалі у кількості 4 осіб (6,67 %), та збільшення 

чисельності групи пацієнтів із середніми показниками структурно-

функціональної резистентності до кількості 12 осіб (20,0 %), при цьому лише 4 

особи (6,67 %) характеризувалися низьким рівнем карієс резистентності емалі. 

Таким чином спостерігалося зниження  кількості пацієнтів із високим ризиками 

прогресування карієсу на 16,66 %, якщо виходити із чисельності усієї підгрупи 
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ІІ-Б, та на 49,98 % виходячи із чисельності вікової групи пацієнтів 6 років. Крім 

того, вдалось досягти повного перерозподілу пацієнтів за показниками емалевої 

резистентності, із відсутністю таких, що характеризуватися максимальним 

ризиком прогресування карієсу. У цій віковій групі також спостерігалося 

зниження середньої площі каріозних плям до 7,9 мм2 з діапазоном значень від 

3,5 мм2 до 15,6 мм2. Кількість пацієнтів, у котрих показники CRT-тесту 

демонстрували значення вище 60 секунд до 14 осіб. 

Встановлено, що у групі пацієнтів віком 12 років через три місяці після 

лікування початкових форм карієсу із застосуванням апарату Ozone DTA 

показники ТЕР-тесту характеризувалися наступним розподілом: 3 бали – у 3 

пацієнтів, 4 бали – у 2 пацієнтів, 5 балів – у 4 пацієнтів, 6 балів – у 4 пацієнтів, 7 

балів – у 4 пацієнтів, 8 балів – у 2 пацієнтів, 9 балів – у 1 пацієнта (рис. 5.16). 

Аналогічно групі пацієнтів віком 6 років відмічалось формування групи 

пацієнтів із високими показниками структурно-функціональної резистентності 

у кількості 3 осіб (5,0 %), та збільшення чисельності групи пацієнтів із 

середніми показниками структурно-функціональної резистентності до кількості 

10 осіб (16,67 %), при цьому лише 7 осіб (11,67 %) характеризувалися низьким 

рівнем карієс резистентності емалі. Таким чином спостерігалося зниження  

кількості пацієнтів із високим ризиками прогресування карієсу на 5,0 %, якщо 

виходити із чисельності усієї групи ІІ-Б, та на 15,0 % виходячи із чисельності 

вікової групи пацієнтів 6 років. При цьому також спостерігався перерозподіл 

кількості пацієнтів із збільшенням частки таких, які характеризувалися 

показниками ТЕР-тесту, що відповідають середньому ступеню функціональної 

резистентності емалі. У цій віковій групі також спостерігалося зниження 

середньої площі каріозних плям до 10,4 мм2 з діапазоном значень від 3,7 мм2 до 

16,1 мм2. Кількість пацієнтів, у котрих показники  CRT-тесту демонстрували 

значення вище 60 секунд до 13 осіб. 

Серед пацієнтів пацієнтів віком 15 років через три місяці після 

проведеного лікування початкового карієсу озоном були зареєстровані наступні 

показники тесту емалевої резистентності: 3 бали – у 2 пацієнтів, 4 бали – у 3 



125 

 

пацієнтів, 5 балів – у 3 пацієнтів, 6 балів – у 5 пацієнтів, 7 балів – у 4 пацієнтів, 

8 балів – у 3 пацієнтів (рис. 5.16). У даній віковій групі також відмічалось 

формування частки пацієнтів із високими показниками структурно-

функціональної резистентності у кількості 2 осіб (3,33 %), та збільшення 

чисельності групи пацієнтів із середніми показниками структурно-

функціональної резистентності до кількості 11 осіб (18,33 %), при цьому лише 7 

осіб (11,67 %) характеризувалися низьким рівнем карієс резистентності емалі 

(рис. 5.15). Таким чином спостерігалося зниження  кількості пацієнтів із 

високим ризиками прогресування карієсу на 10,0 %, якщо виходити із 

чисельності усієї групи ІІ-Б, та на 30,0 % виходячи із чисельності вікової групи 

пацієнтів 15 років. Крім того, вдалось досягти повного перерозподілу пацієнтів 

за показниками емалевої резистентності, із відсутністю таких, що 

характеризуватися максимальним ризиком прогресування карієсу. У цій віковій 

групі також спостерігалося зниження середньої площі каріозних плям до 9,7 

мм2 з діапазоном значень від 3,1 мм2 до 15,2 мм2. Кількість пацієнтів, у котрих 

показники CRT-тесту демонстрували значення вище 60 секунд до 13 осіб. 

 

 

Рис. 5.15. Розподіл показників ТЕР-тесту серед дітей різних вікових груп 

через три місяці після проведення озонотерапії 
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Через три місяці після проведення озонотерапії апаратом Ozone DTA 

серед дітей з фісурним початковим карієсом (22 осіб – 36,67 %) показники 

лазерно-флюорисцентного аналізу в діапазоні значень 0-13 були зареєстровані у 

10 осіб (45,45 %), показники у діапазоні  14-20 – у 7 осіб (31,82 %), показники у 

діапазоні більше 21-29 – у 5 осіб (22,73 %); серед дітей з початковим карієсом 

на контактних поверхнях (12 осіб – 20,0 %) показники лазерно-

флюорисцентного аналіз в діапазоні значень 0-13 були зареєстровані у 6 осіб 

(50,0 %), показники у діапазоні 14-20 – у 4 осіб (33,33 %), показники у діапазоні 

більше 21-29 – у 2 осіб (16,67 %); серед дітей початковим карієсом на 

вестибулярних поверхнях (5 осіб – 8,33 %) показники лазерно-

флюорисцентного аналіз в діапазоні значень 0-13 були зареєстровані у 4 осіб 

(80,0 %), показники у діапазоні 14-20 – у 1 особи (20,0 %); серед дітей з 

карієсом в пришийковій ділянці (12 осіб – 20,0 %) показники лазерно-

флюорисцентного аналізу в діапазоні значень 0-13 були зареєстровані у 9 осіб 

(75,0 %), показники у діапазоні 14-20 – у 2 осіб (16,67 %), показники у діапазоні 

більше 21-29 – у 1 особи (8,33 %); серед дітей з початковими вогнищами 

карієсу на язикових поверхнях (9 осіб – 15,0 %) показники лазерно-

флюорисцентного аналізу в діапазоні значень 0-13 були зареєстровані у 6 осіб 

(66,67 %), показники у діапазоні 14-20 – у 2 осіб (22,22 %), показники у 

діапазоні більше 21-29 – у 1 особи (11,11 %) (рис. 5.16). Таким чином, сумарна 

кількість каріозних ділянок, що за даними лазерно-флюорисентного аналізу 

характеризувались поверхневим ураженням емалі складала 16 (26,67 %), 

кількість ділянок, що відповідала глибокому карієсу емалі – 9 (15,0 %), 

інтактний стан раніше уражених карієсом ділянок був зареєстрований у           

35 випадках (58,33 %). 
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Рис. 5.16. Розподіл показників лазерно-флюорисцентного аналізу із 

використанням Diagnodent Pen серед дітей різних вікових груп через три місяці 

після проведення озонотерапії 

 

Проведений аналіз дозволив виявити, що у всіх обстежених відмічалось 

зростання показників карієс резистентності емалі та відновлення рівня її 

мінералізації за даними лазерно-флюорисцентного аналізу, однак динаміка 

даних процесів спостереження відрізнялася (рис. 5.17-5.20).  
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Рис. 5.17. Динаміка змін показників ТЕР-тесту серед дітей з початковим 

карієсом віком 6 років до та після лікування озоном 

 

 

Рис. 5.18. Динаміка змін показників ТЕР-тесту серед дітей з початковим 

карієсом віком 12 років до та після лікування озоном 
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Рис. 5.19. Динаміка змін показників ТЕР-тесту серед дітей з початковим 

карієсом віком 15 років до та після лікування озоном 

 

 

Рис. 5.20. Динаміка змін показників лазерно-флюорисцентного аналізу із 

використанням Diagnodent Pen серед дітей з початковим карієсом до та після 

лікування 
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Дана різниця при цьому не була статистично підтвердженою, що 

підтверджує загальну позитивну тенденцію зміни показників ТЕР-тесту, CRT-

тесту та лазерно-фюорисцентного дослідження в результаті проведеної 

озонотерапії. Показники кореляції Пірсона для вихідних даних ТЕР-тесту та 

показників DIAGNOdent складали 0,34, в той час як після лікування величина 

коефіцієнту між двома змінними зросла до 0,87. 

Отримані дані свідчать про позитивний ефект озону з точки зору 

підвищення показників резистентності емалі, однак у жодного пацієнта не 

вдалось досягти повної редукції каріозної плями, хоча у 68,3 % обстежених 

дітей відмічалось зменшення її розмірів до таких, що статистично відрізнялися 

від первинних (р<0,05). 

Таким чином, представлені в цьому розділі результати проведених 

досліджень свідчать, що використання препарату Tooth Mousse сприяє 

покращенню показників карієсрезистентності емалі. Виходячи із однакових 

статистичних умов розподілу локалізації та ступеню порушень емалі у різних 

вікових групах вдалось досягти зростання показників емалевої резистентності у 

100 % обстежених дітей за даними ТЕР-тесту, проте рівень зростання даного 

критерію коливався в діапазоні 24,6-67,9 %, що також було підтверджено 

аналогічними показниками CRT-тесту. Також у всіх суб’єктів спостерігалася 

зменшення площі каріозних плям, але у жодного не відмічалося повного їх 

зникнення. Нами встановлений позитивний ефект озону з точки зору 

підвищення показників резистентності емалі, однак у жодного пацієнта не 

вдалось досягти повної редукції каріозної плями, хоча у 68,3 % обстежених 

дітей відмічалось зменшення її розмірів до таких, що статистично відрізнялися 

від первинних (р<0,05). 
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РОЗДІЛ 6 

ЕФЕКТИВНІСТЬ КОМПЛЕКСНОГО МЕТОДУ ЛІКУВАННЯ 

ПОЧАТКОВОГО КАРІЄСУ ПОСТІЙНИХ ЗУБІВ У ДІТЕЙ РІЗНИХ 

ВІКОВИХ ГРУП (6, 12 ТА 15 РОКІВ) 

 

Отримані нами результати, щодо ізольованого використання 

використаних методик, свідчать, що обидва фактори впливу (дезінфікуючий та 

антибактеріальний зі сторони озону та безпосередньо ремінералізуючий зі 

сторони казеїн фосфопептиду-аморфного кальцій фосфатного гелю) відіграють 

роль в механізмі відновлення структурної стабільності поверхні емалі, однак 

вплив таких є нерівнозначним. Безпосередня дія ремінелаізуючого середника є 

більш вираженою для структуризації мінерального складу каріозного вогнища 

та відновлення карієсрезистентності емалі, однак в умовах відсутності 

попереднього дезінфікуючого впливу не може бути реалізованою в повній мірі. 

Дія хімічно-активного озону сприяє очищенню ділянки демінералізації, і таким 

чином – нормалізації механізму вторинної мінералізації за рахунок взаємодії 

поверхні емалі із середовищем ротової порожнини, однак параметри даного 

середовища не завжди є достатньо сприятливими для досягнення необхідного 

клінічного результату, визначальне місце серед котрих займає рівень гігієни 

ротової порожнини в цілому та мінеральний склад ротової рідини. 

Вищезазначене явилось обгрунтуванням для проведення порівняльного 

аналізу ефективності таких методик окремо та у складі запропоновоного нами 

комплексногоо методу. 

  6.1. Порівняльний аналіз ефективності застосування 

ремінералізуючої терапії та озонотерапії у лікуванні початкового карієсу 

постійних зубів у дітей різних вікових груп (6, 12 та 15 років) 

 

При проведенні порівняльного аналізу результатів лікування після 

ізольованого застосування ремінералізуючої терапії та озонотерапії  

статистичної відмінності у зміні показників лазерно-флюорисцентного аналізу 

до та після лікування не було зареєстровано, однак статистично значима 
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різниця була відмічена при аналізі даних ТЕР-тесту. Так, після проведеного 

лікування з використанням гелю Tooth Mousse відмічалось зростання частки 

пацієнтів із високою резистентністю емалі до 8,33 %, із середнім рівнем 

резистентності до 21,67 % та із низьким рівнем резистентності до 3,33 %. 

Використання ж озону з метою лікування вогнищ початкового карієсу сприяло 

зростання струкутурно-функціональної резистентності емалі до високого рівня 

у 6,67 % пацієнтів, до середнього рівня – у 20,0 % пацієнті та до низького рівня 

у 6,67 %. У кінцевому результаті у даній віковій групі кількість пацієнтів із 

низьким рівнем карієсрезистентності емалі після застосування озону удвічі 

перевищували кількість пацієнтів із аналогічними показниками ТЕР-тесту у 

групі використання ремінераліучого гелю. У віковій групі 12 років така ж 

різниця зросла до 8,34 % а у віковій групі 15 років до 5,0 %. У всіх вікових 

групах використання ремінералізуючого середника сприяло досягненню вищої 

резистентності емалі у більшої кількості пацієнтів у порівнянні із тими даними, 

що були отримані після застосування озону.  Вихідні ж рівня розподілу 

показників карієсрезистентності емалі у групах ІІ-А та ІІ-Б статистично не 

відрізнялися (рис.6.1-6.3). 

 

 

Рис.6.1. Порівняння показників ТЕР-тесту після проведеного лікування 

озоном та із використанням ремінералізуючої терапії серед дітей 6 років 
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Рис. 6.2. Порівняння показників ТЕР-тесту після проведеного лікування 

озоном та із використанням ремінералізуючої терапії серед дітей 12 років 

 

 

Рис. 6.3. Порівняння показників ТЕР-тесту після проведеного лікування 

озоном та із використанням ремінералізуючої терапії серед дітей 15 років 

 

Так, дані порівняльного аналізу результатів лікування після ізольованого 

застосування ремінералізуючої терапії та озонотерапії свідчать про відсутність 

статистичної відмінності у зміні показників лазерно-флюорисцентного аналізу 

до та після лікування, однак статистично значима різниця була відмічена при 

аналізі даних ТЕР-тесту. 
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6.2. Оцінка ефективності комплексного методу лікування 

початкового карієсу постійних зубів у дітей різних вікових груп (6, 12 та 15 

років) 

 

Відомо, що дія хімічно-активного озону сприяє очищенню ділянки 

демінералізації, і таким чином – нормалізації механізму вторинної мінералізації 

за рахунок взаємодії поверхні емалі із середовищем ротової порожнини. При 

цьому, підсилення механізму вторинної мінералізації може бути забезпечене за 

рахунок дії ремінералізуючого препарату Tooth Mousse. 

Враховуючи вищезазначене та отримані результати ізольованого 

застосування ремінералізуючої терапії та озонотерапії, представляло науковий 

інтерес проведення комплексного лікування з поєднанням обох методів та 

подальшою оцінкою його ефективності.  

Основну групу ІІ-В склали 60 дітей віком 6, 12 та 15 років, яким було 

проведено лікування каріозних вогнищ спочатку апаратом Ozone DTA, а потім 

препаратом Tooth Mousse. 

Важливо відмітити, що не було встановлено статистичної різниці між 

розподілом початкових форм каріозних уражень між групою ІІ-В та групами ІІ-

А (лікування каріозних плям із використанням лише ременіралізуючого гелю 

Tooth Mousse) і ІІ-Б (лікування каріозних плям із використання лише дії озону). 

Така узгодженість топографічного розподілу каріозних уражень дозволяє 

проводити безпосереднє порівняння ефективності застосування комплексного 

методу, ремінералізучого гелю та озону з метою лікування початкових форм 

карієсу відповідної локалізації. 

До початку лікування у пацієнтів групи ІІ-В вихідні показники 

карієсрезистентності емалі за результатами проведеного ТЕР-тесту у віковій 

групі 6 років були наступними: у 4 осіб – 7 балів, у 7 осіб – 8 балів, у 2 осіб – 9 

балів, у 3 осіб – 10 балів, у 4 осіб – 11 балів (рис. 6.4). Фактично у 7 осіб        

(11,67 %) документований максимальний ризик виникнення карієсу, а у 13 

(21,67 %) – значним зниженням резистентності та високим ступенем ризику 

прогресування карієсу.  
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Вихідні результати ТЕР-тесту у групі дітей 12 років мали наступний 

вигляд: 4 особи – 7 балів, 3 особи – 8 балів, 3 особи – 9 балів, 4 особи – 10 балів, 

4 особи – 11 балів, 2 особи – 12 балів (рис. 6.4). Так, кількість дітей із 

максимальним ризиком прогресування карієсу складала 10 осіб (16,67 %), і 

такою ж була кількість дітей із значним ступенем зниження карієсрезистеності 

емалі.  

У віковій групі пацієнтів віком 15 років на момент визначення вихідних 

показників емалевої резистентності був відмічений наступний розподіл 

результатів: 7 балів – 2 особи, 8 балів – 7 осіб, 9 балів – 4 особи, 10 балів – 4 

особи, 11 балів – 1 особа, 12 балів – 2 особи. Фактично за показниками ТЕР-

тесту у віковій групі 15 років 7 осіб (11,67 %) характеризувалася максимальним 

ризиком виникнення карієсу, а 13 (21,67 %) – значним зниженням 

резистентності та високим ступенем ризику прогресування карієсу (рис. 6.4).  

 

 

Рис. 6.4. Розподіл показників ТЕР-тесту серед дітей різного віку групи ІІ-В до 

початку лікування 

 

Було виявлено, що площа початкових каріозних уражень у групі пацієнтів 

віком 6 років складала 4,0-23,4 мм2 (середнє значення 16,4 мм2), у віковій групі 

пацієнтів 12 років –5,1-26,0 мм2 (середнє значення 17,3 мм2), у віковій групі 
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пацієнтів 15 років – 6,3-24,5 мм2 (середнє значення 17,9 мм2). Статистично 

значимої різниці між середніми показниками площ каріозних плям не 

відмічалось. 

Слід відмітити, що показники CRT-тесту у групі пацієнтів віком 6 років 

були вищими за 60 секунд у 2 пацієнтів та характеризувалися наявністю 

прямого кореляційного зв’язку між діапазоном значень ТЕР-тесту 7-12 та 

показниками CRT-тесту≥60 середньої сили, при якому коефіцієнт кореляції 

складав  r = 0,66. У віковій групі 12 років достатньою кислотостійкістю емалі 

характеризувалися 4 пацієнта, а у 16 пацієнтів відмічалась знижена 

кислотостійкість емалі. Аналогічний розподіл відмічався і у віковій групі 

пацієнтів 15 років. 

 Статичної різниці між розподілом вихідних показників ТЕР-тесту та 

CRT-тесту серед пацієнтів групи ІІ-В та груп ІІ-А і ІІ-Б виявлено не було. 

Статистично однакові умови розподілу вихідних рівнів емалевої резистентності 

та кислотостійкості емалі обґрунтовують можливість прямого порівняння цих 

груп при реалізації різних підходів лікування початкового карієсу за 

опосередкованими критеріями зміни стійкості емалі до прогресування процесу 

демінералізації та дії зовнішніх провокуючих факторів впливу. 

Серед дітей з фісурною локалізацією початкового карієсу (25 осіб – 41,67 

%) показники лазерно-флюорисцентного аналізу проведеного за допомогою 

апарату DIAGNOdent Pen в діапазоні значень 14-20, що свідчать про карієс 

емалі, були зареєстровані у 11 осіб (44,0 %), показники у діапазоні 21-29, що 

свідчать про глибокий карієс емалі – у 14 осіб (66,0 %); серед дітей з 

початковим карієсом на контактних поверхнях (11 осіб – 18,3 %) показники 

лазерно-флюорисцентного аналізу в діапазоні 14-20, що відповідали карієсу 

емалі, були відмічені у 3 осіб (27,27 %), а показники у діапазоні 21-29 – у 8 осіб 

(72,72 %); серед дітей з локалізацією вогнищ початкового карієсу на 

вестибулярних поверхнях (4 осіб – 6,67 %) показники DIAGNOdent Pen, що 

відповідали карієсу емалі були діагностовано у 2 пацієнтів (50,0 %), а 

показники у діапазоні 21-29 – у 2 осіб відповідно (50,0 %); у дітей з наявним 
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карієсом на стадії плями, що локалізувалися в пришийкових ділянках (12 осіб – 

20,0 %) показники лазерно-флюорисцентного аналізу в діапазоні значень 14-20 

були зареєстровані у 3 осіб (25,0 %), а показники у діапазоні 21-29 – у 9 осіб 

(75,0 %); серед дітей з початковими вогнищами карієсу на язикових поверхнях 

8 осіб – 15,0 %) показники лазерно-флюорисцентного аналізу в діапазоні 

значень 14-20 були зареєстровані у 2 осіб (25,0 %), показники у діапазоні 

більше 21-29 – у 6 осіб (75,0 %). Таким чином, сумарна кількість каріозних 

ділянок, що за даними лазерно-люорисентного аналізу характеризувались 

поверхневим ураженням емалі складала 21 (35,0 %), а кількість ділянок, що 

відповідала глибокому карієсу емалі – 39 (65,0 %) (рис.6.5). 

 

  

Рис. 6.5. Розподіл показників лазерно-флюорисцентного аналізу із 

використанням Diagnodent Pen серед дітей різних вікових груп до комплексного 

лікування  

 

Лікування пацієнтів цієї групи проходило в два етапи. На першому етапі 

проводили лікування озоном з використанням апарату Ozone DTA по 1 

процедурі на день тривалістю 60 секунд протягом 2 тижнів щоденно. На 

другому етапі після процедури озоном проводилося покриття зубів 

ремінералізуючим кремом Tooth Mousse, 1 раз на день протягом 2 тижнів 
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щоденно шляхом нанесення шару пасти за допомогою аплікаційної щіточки на 

поверхню ділянки початкового карієсу і ретенцією пасти в даній ділянці на 

протязі мінімум 3 хвилин. Після цього пацієнт розмазував пасту по поверхні 

усіх зубів язиком та утримувався від ковтання або ж відхаркування ще на 

протязі як мінімум 1-2 хвилин. Після цього залишки пасти змивали, а пацієнт 

зобов’язувався утримуватися від прийому їжі на протязі як мінімум 30 хвилин.  

Оцінку результатів проводили після закінчення всього курсу 

вищезазначеного комплексного методу лікування через 1 та 3 місяця. 

Після 1 місяця проведеної двоетапної терапії каріозних вогнищ тенденція 

змін показників ТЕР-тесту у віковій групі пацієнтів 6 років була наступною: 5 

балів – 4 пацієнта, 6 балів – 3 пацієнта, 7 балів – у 3 пацієнтів, 8 балів – у 5 

пацієнтів, 9 балів – у 2 пацієнтів, 10 балів – у 2 пацієнтів, 11 балів – у 1 пацієнта 

(рис. 6.6). У цій віковій групі також спостерігалося зниження середньої площі 

каріозних плям до 8,1 мм2 з діапазоном значень від 2,5 мм2 до 11,6 мм2. 

Кількість пацієнтів, у котрих показники CRT-тесту демонстрували значення 

вище 60 секунд сягало 8 осіб. 

Встановлено, що у групі пацієнтів віком 12 років через 1 місяць після 

комплексного лікування початкових форм карієсу із застосуванням апарату 

Ozone DTA та ремінералізуючого препарату Tooth Mousse показники ТЕР-тесту 

характеризувалися наступним розподілом: 5 балів – 6 пацієнтів, 6 балів –           

4 пацієнта, 7 балів – у 2 пацієнтів, 8 балів – у 1 пацієнтів, 9 балів – у 2 пацієнтів, 

10 балів – у 2 пацієнтів, 11 балів – у 3 пацієнтів (рис. 6.6). У цій віковій групі 

також спостерігалося зниження середньої площі каріозних плям до 10,2 мм2 з 

діапазоном значень від 4,2 мм2 до 18,8 мм2. У 12 пацієнтів показники CRT-тесту 

були більшими за 60 секунд. 

Серед пацієнтів віком 15 років після проведеного комплексного лікування 

початкового карієсу озоном та препаратом ремінералізуючої терапії були 

зареєстровані наступні показники тесту емалевої резистентності: 5 балів – 5 

пацієнтів, 6 балів – 5 пацієнтів, 7 балів – у 2 пацієнтів, 8 балів – у 3 пацієнтів, 9 

балів – у 1 пацієнта, 10 балів – у 2 пацієнтів, 11 балів – у 2 пацієнтів (рис. 6.6). 
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Отримані результати вказують на підвищення показника емалевої 

резистентності у всіх обстежених групи ІІ-В3 через 1 місяць після проведення 

лікування. У цій віковій групі також спостерігалося зниження середньої площі 

каріозних плям до 11,2 мм2 з діапазоном значень від 5,7 мм2 до 19,1 мм2. У 13 

пацієнтів вдалося досягти зниження рівня початкової демінералізації емалі за 

результатами CRT-тесту.  

 

 

Рис. 6.6. Розподіл показників ТЕР-тесту серед дітей різного віку групи ІІ-В 

через 1 місяць після проведеного лікування 

 

Згідно отриманих даних, через 3 місяця після проведеного комплексної 

двоетапної терапії каріозних вогнищ тенденція змін показників ТЕР-тесту у 

віковій групі пацієнтів 6 років була наступною: 2 бали – 4 пацієнта, 3 бали – у   

8 пацієнтів, 4 бали – у 3 пацієнтів, 5 балів – у 3 пацієнтів, 6 балів – у 2 пацієнтів 

(рис. 6.7). Так, відмічалось формування групи пацієнтів із значною 

резистентністю емалі у кількості 12 осіб (20,0 %), що було статистично значуще 

(р<0,05) вище у порівнянні з показником групи ІІ-Б (6,7 %). Чисельність групи 

пацієнтів із середніми показниками структурно-функціональної резистентності 

склала 8 осіб (26,68 %). Отримані результати доводять, що у всіх обстежених 

цього віку групи ІІ-В після проведення лікування вдалось досягти підвищення 
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показника емалевої резистентності. Документований повний перерозподіл 

пацієнтів за показниками емалевої резистентності, із відсутністю таких, що 

характеризуватися високим та максимальним ризиком прогресування карієсу. У 

цій віковій групі також спостерігалося статистично значуще (р<0,01) зниження 

середньої площі каріозних плям до 5,4 мм2 з діапазоном значень від 0,5 мм2 до 

9,6 мм2. Кількість пацієнтів, у котрих показники CRT-тесту демонстрували 

значення вище 60 секунд сягало 18 осіб. 

Встановлено, що у пацієнтів віком 12 років (підгрупа ІІ-В2) після 

комплексного лікування початкових форм карієсу із застосуванням апарату 

Ozone DTA та ремінералізуючого препарату Tooth Mousse показники ТЕР-тесту 

характеризувалися наступним розподілом: 2 бали – 4 пацієнта, 3 бали – у 6 

пацієнтів, 4 бали – у 4 пацієнтів, 5 балів – у 4 пацієнтів, 6 балів – у 2 пацієнтів 

(рис. 6.6). Аналогічно групі пацієнтів віком 6 років відмічалось формування 

групи пацієнтів із високими показниками структурно-функціональної 

резистентності у кількості 10 осіб (16,67 %), що було статистично значуще 

(р<0,05) вище у порівнянні з показником пацієнтів, які отримували лише 

ізольоване лікування озоном (5,0 %). Так, чисельність групи пацієнтів із 

середніми показниками структурно-функціональної резистентності склала 10 

осіб (16,67 %). Таким чином, у всіх обстежених цього віку групи ІІ-В після 

проведення лікування вдалось досягти підвищення показника емалевої 

резистентності. Отримані дані свідчать про повний перерозподіл пацієнтів за 

показниками емалевої резистентності, із відсутністю таких, що 

характеризуватися високим та максимальним ризиком прогресування карієсу. У 

цій віковій групі також спостерігалося статистично значуще (р<0,01) зниження 

середньої площі каріозних плям до 6,8 мм2 з діапазоном значень від 1,0 мм2 до 

13,9 мм2. У всіх пацієнтів (n=20) показники CRT-тесту були більшими за 60 

секунд. 

Серед пацієнтів пацієнтів віком 15 років після проведеного комплексного 

лікування початкового карієсу озоном та препаратом ремінералізуючої терапії 

були зареєстровані наступні показники тесту емалевої резистентності: 2 бали – 
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5 пацієнтів, 3 бали – у 7 пацієнтів, 4 бали – у 3 пацієнтів, 5 балів – у 3 пацієнтів, 

6 балів – у 2 пацієнтів (рис. 6.7). Встановлено формування групи пацієнтів із 

високими показниками структурно-функціональної резистентності у кількості 

12 осіб (20,0 %), що було статистично значуще (р<0,05) вище у порівнянні з 

показником пацієнтів групи ІІ-А (6,67 %) та групи ІІ-Б (3,33 %). Так, 

чисельність групи пацієнтів із середніми показниками структурно-

функціональної резистентності склала 8 осіб (13,33 %). Отримані результати 

вказують на підвищення показника емалевої резистентності у всіх обстежених 

групи ІІ-В3 після проведення лікування. Нами верифікований повний 

перерозподіл пацієнтів за показниками емалевої резистентності, із відсутністю 

таких, що характеризуватися високим та максимальним ризиком прогресування 

карієсу. У цій віковій групі також спостерігалося статистично значуще (р<0,01) 

зниження середньої площі каріозних плям до 7,1 мм2 з діапазоном значень від 

1,3 мм2 до 16,8 мм2. У всіх пацієнтів (n=20) вдалося досягти зниження рівня 

початкової демінералізації емалі за результатами CRT-тесту. Отримані 

результати доводять високу ефективність запропонованого методу у лікуванні 

початкового карієсу у дітей. 

 

 

Рис. 6.7. Розподіл показників ТЕР-тесту серед дітей різного віку групи ІІ-В 

через 3 місяця після проведеного лікування 
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Після проведеного лікування з обробкою ділянки каріозної плями озоном 

за допомогою апарату Ozone DTA (APOZA) та покриттям зубів 

ремінералізуючим кремом «Tooth Mousse» (GC)  був проведений повторний 

огляд усіх пацієнтів з повторною реєстрацією показників лазерно-

флюорисцентного аналізу апаратом DIAGNOdent™ pen (KaVo). У 88,3 % 

обстежених відмічались стабілізація каріозного процесу, успішний результат 

лікування та відсутність потреби проведення подальших терапевтичних 

маніпуляцій; у 10,0 % відмічались відносна стабілізація каріозного процесу, 

середня ефективність проведеного лікування та потреба проведення 

додаткового курсу озонотерапії та аплікації ремінералізуючого засобу; у 1,67 % 

(1 пацієнт) відмічались відсутність стабілізації каріозного процесу, низька 

ефективність проведеного лікування та потреба проведення інвазивного 

лікування карієсу шляхом механічного видалення уражених тканин емалі з 

виповненням сформованої порожнини пломбувальним матеріалом. 

Так, після проведеного комплексного лікування, яке включало обробку 

ділянки каріозної плями озоном за допомогою апарату Ozone DTA (APOZA) та 

покриттям зубів ремінералізуючим кремом «Tooth Mousse» (GC), у 56,7 % 

обстежених були зареєстровані високі показники структурно-функціональної 

резистентності емалі. При цьому, у вікових групах 6 та 12 років цій показник 

був статистично значуще вище (р<0,05) ніж у групі ІІ-Б, а у пацієнтів 15 років 

статистично значуще вище (р<0,05) у порівнянні з показниками обох груп. У 

всіх обстежених групи ІІ-В після проведення лікування вдалось досягти 

підвищення показника емалевої резистентності. Документований повний 

перерозподіл пацієнтів за показниками емалевої резистентності, із відсутністю 

таких, що характеризуватися високим та максимальним ризиком прогресування 

карієсу. У цій групі спостерігалося статистично значуще (р<0,01) зниження 

середньої площі каріозних плям. У 96,7 % пацієнтів  вдалося досягти зниження 

рівня початкової демінералізації емалі за результатами CRT-тесту. У 88,3 % 

обстежених за допомогою лазерно-флюорисцентного аналізу встановлений 
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факт стабілізації каріозного процесу, успішний результат лікування та 

відсутність потреби проведення подальших терапевтичних маніпуляцій. 

Таким чином, дані порівняльного аналізу результатів лікування після 

ізольованого застосування ремінералізуючої терапії та озонотерапії  свідчать 

про відсутність статистичної відмінності у зміні показників лазерно-

флюорисцентного аналізу до та після лікування, однак статистично значима 

різниця була відмічена при аналізі даних ТЕР-тесту. Після проведеного 

комплексного лікування, яке включало обробку ділянки каріозної плями озоном 

за допомогою апарату Ozone DTA (APOZA) та покриттям зубів 

ремінералізуючим кремом «Tooth Mousse» (GC), у 56,7 % обстежених були 

зареєстровані високі показники структурно-функціональної резистентності 

емалі. При цьому у вікових групах 6 та 12 років цій показник був статистично 

значуще вище (р<0,05) ніж у групі ІІ-Б, а у пацієнтів 15 років статистично 

значуще вище (р<0,05) у порівнянні з показниками обох груп. У всіх 

обстежених групи ІІ-В після проведення лікування вдалось досягти підвищення 

показника емалевої резистентності. Документований повний перерозподіл 

пацієнтів за показниками емалевої резистентності, із відсутністю таких, що 

характеризувалися високим та максимальним ризиком прогресування карієсу. 

У цій групі спостерігалося статистично значуще (р<0,01) зниження середньої 

площі каріозних плям. У 96,7 % пацієнтів  вдалося досягти зниження рівня 

початкової демінералізації емалі за результатами CRT-тесту. У 88,3 % 

обстежених за допомогою лазерно-флюорисцентного аналізу встановлений 

факт стабілізації каріозного процесу, успішний результат лікування та 

відсутність потреби проведення подальших терапевтичних маніпуляцій. 
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ 

 

Дані літератури та результати власних спостережень свідчать про те, що 

карієс зубів залишається однією з актуальних проблем сучасної стоматології та, 

за даними Всесвітньої організації охорони здоров’я (2012), на цю патологію 

страждають 60-90 % дітей шкільного віку, і до 90 % шестирічних дітей мають 

карієс, а до моменту досягнення ними дванадцятирічного віку у них вже в 

середньому пошкоджено від 0,5 до 3,5 постійних зубів. 

Профілактика та лікування карієсу є одними з провідних завдань 

стоматологічної практики. На думку Чекман ІС та співавт. (Чекман ІС, 

Бобирьов ВМ, Кресюн ВЙ та ін. (2014), саме порушення процесів обміну 

речовин у твердих тканинах зуба, які зумовлюють зниження її резистентності, 

та в той же час вплив інфекційних чинників відіграють значну роль у 

виникненні карієсу. 

Сучасними вченими встановлена здатність твердих тканин зуба 

обновлятися Чекман ІС, Бобирьов ВМ, Кресюн ВЙ та ін. (2014). Саме тому 

препарати кальцію, фосфору і фтору широко використовуються для 

профілактики і лікування уражень твердих тканин зубів, їх застосовують для 

профілактики карієсу, вони є основою лікування множинного карієсу і 

початкових його стадій. Одним із видів місцевої дії на тверді тканини зуба є 

ремінералізуюча терапія. Ремінералізація (вторинна штучна мінералізація) 

твердих тканин зуба можлива, позаяк емаль і дентин проникні для іонів і 

молекул хімічних речовин. Іони мінеральних елементів осідають на органічні 

основи, утворюючи кристалічну речовину, або включаються в структуру 

незруйнованих кристалів апатиту емалі. Ця фармокінетична особливість низки 

сполук і дає можливість проводити ремінералізацію.  

Сьогодні актуалізуються немедикаментозні методи боротьби з 

мікробними агентами ротової порожнини, які здатні обмежити вживання 

лікарських засобів, впливаючи при цьому на різні ланки патологічного процесу, 

поліпшувати метаболічні процеси та активувати захисні реакції організму 

Мельничук ГМ, Личковська ОЛ (2015) Альтернативні немедикаментозні 
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методи протимікробного лікування хворих із патологією пародонта: 

озонотерапія, фотодинамотерапія; механізм дії, показання та протипоказання до 

використання, Потапчук АМ, Добра ПП, Русин ВВ, Рівіс ОЮ (2012). Одним із 

таких методів є озонотерапія – використання хімічної сполуки 3-х атомів 

кисню. 

Дезінфікуюча та антибактеріальна дія озону сприяє елімінації дії 

провокуючих чинників в ділянці початкової демінералізації емалі (Rajiv Saini) 

(2011). Виключення ролі останніх сприяє нормалізації процесу вторинної 

мінералізації, інтенсивність котрої зростає на протязі 2-3 років після 

прорізування зубів та згодом знижується, досягаючи стабілізації структури 

емалі із певним рівнем карієс-резистентності (German IJS et al (2013). Однак 

прогноз вторинної мінералізації безпосередньо залежить від рівня 

структуризації складових емалі за рахунок насичення її білкової матриці 

неорганічними компонентами із складу ротової рідини протягом необхідного 

періоду часу (Saraswathi V Naik, Rajeshwari K et al (2019). Таким чином, 

очевидно, що використання озону сприятиме зростанню показників карієс-

резистентності зубів, однак відкритим залишається питання достатності даного 

методу для повного відновлення уже частково демінералізованої структури 

емалі, підтримки необхідного рівня структурної її цілісності протягом 

тривалого часу та необхідності застосування додаткових ремінералізуючих 

середників, які в комплексі змогли б забезпечити вищий рівень організації 

емалевої структури.  

Перспективним видається підвищення ефективності лікування 

початкового карієсу постійних зубів у дітей різних вікових груп (6, 12 та 15 

років) шляхом застосування методів озоно- та ремінералізуючої терапії. 

У зв’язку з цим до задач дослідження входило: 

1.Вивчити розповсюдженість початкових форм карієсу постійних зубів у 

дітей різних вікових груп (6, 12 та 15 років). 

2. Оцінити інтенсивність початкового карієсу постійних зубів у дітей 

різних вікових груп (6, 12 та 15 років) за даними МДСП за 2011-2016рр. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Saini%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22346227
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3. Дослідити ступінь мінералізації поверхневої зони емалі постійних 

зубів у дітей різних вікових груп (6, 12 та 15 років). 

4. На підставі клінічного дослідження обґрунтувати показання до 

використання методів озоно- та ремінералізуючої терапії у комплексному 

лікуванні початкового карієсу постійних зубів у дітей різних вікових груп (6, 12 

та 15 років).  

5. Оцінити ефективність ізольованого використання ремінералізуючої 

терапії та озону у лікуванні початкового карієсу у дітей різних вікових груп (6, 

12 та 15 років). 

Для вирішення поставлених задач нами було обстежено 972 дітей, із 

числа котрих було сформовано вибірку із 240 дітей, в яких спостерігалися 

клінічні ознаки наявності початкового карієу:  

- наявність короткочасного болю або чутливості від зовнішніх 

подразників: хімічних (солоного, солодкого та кислого), температурних 

(холодного або гарячого) та механічних (наприклад, жорсткої щетини зубної 

щітки);   

- присутність жовто-коричневої або коричневої кольору плями, частіше в 

ретенційних пунктах (місцях ретенції залишків їжі): фісурах, ямках жувальної 

та інших поверхонь зубів, пришийковій ділянці, та/або візуалізація матововості 

емалі при її висушуванні; 

- зафарбовування ділянки каріозної плями з використанням метиленового 

синього; 

-  затримки зонду при зондуванні та наявність шорсткості, яка 

виявляється в центрі білої або пігментованої плями, що свідчить про ознаки 

початкового карієсу; 

- виявлення зон демінералізації емалі шляхом застосування прибору 

DIAGNOdent™ pen (KaVo). 

- підтвердження змін просвічування тканин емалі в ході люмінесцентної 

діагностики. 
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Обстежених дітей розділили на дві групи згідно методу лікування: 

основну та порівняння (20 дітей у віці 6 років, 20 дітей у віці 12 років, 20 дітей 

у віці 15 років, яким було проведено загальноприйняте лікування початкового 

карієсу). Основну групу склали 180 пацієнтів, розподілені на три підгрупи: 

підгрупа ІІ-А (n=60) – діти, яким лікування початкового карієсу було здійснено 

методом ремінералізуючої терапії (препарат Tooth Mousse), ІІ-Б (n=60) – 

методом озонотерапії, ІІ-В (n=60) – комплексним методом (Tooth Mousse + 

озон). За віковим критерієм, кожна з підгруп включала рівну кількість 

пацієнтів: 20 дітей у віці 6 років, 20 дітей у віці 12 років, 20 дітей у віці 15 

років. 

Згідно рекомендацій Університету Мельбурна, на базі котрого був 

розроблений препарат «Tooth MousseТМ» (GC), використання аплікацій гелю у 

випадках наявності білих плям на поверхні емалі доцільно проводити мінімум 

двічі на день (при неактивній формі початкового каріозного ураження) та 

більше раз протягом доби (при активній формі початкового каріозного 

ураження), на протязі 8-10 тижнів (за умов попереднього лікування 

неактивного ураження стоматологом) або ж 12 тижнів (для попередження 

розвитку білих плям) з перервою у 2 тижні. 

Використання апарату Ozone DTA/Ozonymed базується на дезінфікуючій 

дії озону при досягненні відповідного рівня його концентрації та 

локалізованого впливу. При контакті із ділянкою бактеріальної бляшки 

реалізується ефект окислення з порушенням структури ДНК та РНК 

мікроорганізмів, що унеможливлює подальшу активну негативну їх дію на 

тверді тканини зуба. Максимальний рівень концентрації озону, який може 

вироблятися апаратом Ozone DTA/Ozonymed складає 9,2 мг/м3, що виключає 

ризик токсичного впливу озону на організмі дитини.  

Діагностика початкового карієсу була здійснена за допомогою апарату 

DIAGNOdent™ pen (KaVo), суть роботи якого полягає у проникненні світла 

специфічної довжини хвилі у структуру твердих тканин зуба, і при наявності 
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флюоресцентного свічення, характерного для патологічного процесу – даний 

ефект оцінюється системою аналізаторів. 

Показник поширеності карієсу визначали як співвідношення кількості 

хворих на карієс до загальної кількості обстежених у відсотковій репрезентації 

з наступною інтерпретацією результатів: до 30 % – низька поширеність карієсу; 

31-80 % – середня поширеність карієсу; понад 80 % – висока поширеність 

карієсу. 

Інтенсивність карієсу визначали як суму усіх каріозно-уражених, 

запломбованих та видалених зубів у однієї обстеженої дитини (КПВ – при 

постійному прикусі, КПВ+кп – при змінному прикусі). 

З метою розробки прогностичних моделей ризику розвитку карієсу та 

можливостей редукції каріозної плями при імплементації різних підходів до 

лікування використовувалися моделі оцінки ризику та моделі прогнозування. 

Для оцінки структурної резистентності емалі до дії кислотного чинника 

застосовувався CRT-тест (color reaction in time – колористична реакція як 

похідна часу дії), який забезпечує можливість реєстрації часового показника, на 

основі величини якого формується висновок щодо рівня демінералізації. В 

якості референтних було обрано середні показники до 60 секунд, необхідних 

для зміни кольору індикаторного показника (свідчили про підвищення рівня 

початкової демінералізації емалі), та середні показники понад 60 секунд 

(свідчили про зниження рівня початкової демінералізації емалі). 

Резистентність емалі до ураження карієсом визначали за допомогою 

модифікованого ТЕР-тесту. Для інтерпретації результатів на відміну від 

класичної 10-бальної шкали використовували 12-бальну шкалу, оскільки 

порівняння отриманих результатів інтенсивності абсорбції барвника визначали 

не візуально, а шляхом фотографування і подальшого аналізу за допомогою 

графічно-відкаліброваної шкали.  

З метою мікроскопічного вивчення змін у структурі емалі за умов 

розвитку демінералізації та формування вогнищ початкового карієсу проводили 

дослідження на зразках зубів, видалених за ортодонтичними показами. 
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Для оцінки змін в ділянці поверхневих ділянок емалі в умовах початкової 

демінералізації та їх порівняння із змінами співвідношень мінеральних речовин, 

що містять в слині використовували метод спектрофотометрії. 

Статистичне опрацювання отриманих результатів дослідження 

проводилося у програмному забезпеченні Microsoft Excel 2017 з використанням 

середньоарифметичних показників та середньоарифметичних відхилень (М±σ). 

У кожній із обстежених груп визначали середні значення ключових показників 

та рівнів статистичних відхилень, діапазони довірчих інтервалів, характер 

розподілу даних. У процесі аналізу використовували такі коефіцієнти кореляції, 

як: коефіцієнт Пірсона – для продовжуваних змінних (r), коефіцієнт Спірмена – 

коефіцієнт рангової кореляції, який використовувався для тих показників, які 

вимілювалися у рангах (шкалах) (rho), коефіцієнт точково-бісеріальної 

кореляції – для аналізу двох і більше параметрів, у випадках, якщо один із них 

представлених континуальною змінною, і інших – дихотомічною шкалою 

найменувань (rb). 

Доведено, що інтенсивність каріозного процесу зменшується з віком [116-

119, 121]. При цьому, результати суміжних епідеміологічних досліджень 

свідчать, що поширеність гострого початкового карієсу складає 39,15 % з 

врахуванням, що загальна поширеність карієсу сягає 93,69 % у віковій групі 12-

18 років [106]. За іншими даними розповсюдженість гострого початкового 

карієсу у дітей вікової категорії 6-18 років становить 15,7 %, а інтенсивність 

патології – 0,31±0,06 [183, 184, 189]. Парпалей ЄА та Савичук НО наводять дані 

щодо поширеності гострого початкового каріозного процесу у межах 30-35 %, а 

пік розповсюдженості патології спостерігається у віковій категорії 9-11 років 

[149, 150].  

Враховуючи вищезазначені дані, представляло науковий інтерес 

визначення показників інтенсивності карієсу серед дітей різних вікових груп (6, 

12 та 15 років) у нашому регіоні за даними МДСП за 2011-2016 рр. та 

проведення аналізу стану постійних зубів обстежених пацієнтів, з метою 



152 

 

подальшого обґрунтування доцільності використання комплексного алгоритму 

застосування методів ремінералізуючої терапії та озонотерапії. 

Ретроспективний аналіз медичної документації серед пацієнтів вікових 

груп 6, 12 та 15 років передбачав обрахування середніх показників 

інтенсивності та ступеня активності карієсу, а також визначення частки 

поширеності початкової форми карієсу серед усіх його зареєстрованих 

випадків. У групи дітей 6-річного віку в ході проведеного обстеження ротової 

порожнини реєстрували уражені карієсом як молочні, так і постійні зуби. 

Ми встановили факт відсутності вчасної діагностики початкового карієсу 

та недостатньої ефективності методів його лікування та профілактики 

враховуючи, що частка усіх інших більш глибоких форм карієсу у всіх трьох 

вікових групах аналізу була статистично вищою (р≤0,05). 

Наступним етапом нашого дослідження стало проведення огляду 180 

дітей основної групи та 60 дітей групи спостереження.  

Було констатовано, що показник поширеності каріозної патології та 

частка початкового карієсу серед обстежених були найвищими у пацієнтів 15 

років, у порівнянні з обстеженими інших вікових груп, і складав 97,79 % та 

23,57 % відповідно. Виявлено, що найвищою діагностичною ефективністю 

характеризували методи люмінесцентної діагностики та лазерно-

флюоресцентного аналізу із застосуванням апарату DIAGNOdent pen, які 

дозволили виявити 97,0 % та 100 % ділянок карієсу на стадії плями відповідно. 

Отримані результати аналізу рівня інтенсивності каріозного процесу 

обстежених різних вікових груп свідчать про відносно низьку резистентність 

емалі до дії карієсогенних чинників, що в подальшому провокує зростання 

кількості не тільки нових каріозних уражень, а й призводить до прогресування 

каріозної форми із формуванням дефекту твердих тканин зубів у вигляді 

порожнини. Встановлено, що в обох групах показники інтенсивності карієсу 

загалом є статистично відмінними (р≤0,05) з тенденцією до зростання при 

порівнянні даних пацієнтів 6 років та 12 років, а також даних пацієнтів 12 та 15 

років.  
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Доведено, що одним із визначальних факторів для формування у дитини 

адекватних параметрів карієсрезистентності є забезпечення умов для 

повноцінної реалізації процесу вторинної мінералізації, у протилежному 

випадку – відмічається зростання параметру карієссприйнятливості, що в 

подальшому призводить до зростання з віком показників інтенсивності карієсу 

[91].  

Лабораторне дослідження структури поверхневого шару емалі за 

допомогою сучасних діагностичних методів та порівняння отриманих 

результатів в умовах індукції процесу вторинної мінералізації за допомогою 

різних ремінералізуючих препаратів та дії супутніх чинників сприятиме 

оптимізації програм профілактики карієсу у дітей різних вікових груп [91, 183, 

186]. 

Тому ми провели визначення ступеню мінералізації поверхневої зони 

емалі постійних зубів на основі мікроскопічних відмінностей її поверхні у 

різних вікових періодах та за умов проведення ремінералізуючої терапії.  

Для реалізації поставленої задачі нами були досліджені зразки зрізів 50 

зубів із одиниць зубного ряду (премолярів), що були видалені за 

ортодонтичними показами у пацієнтів різних вікових груп. Ми провели 

дослідження 8 зубів дітей віком 11-13 років та 13-15 років, у пацієнтів 15-16 

років – 9 зубів. Всім пацієнтам проводилася ремінералізуюча терапія у період 

перших шести місяців після прорізування та з подальшим курсом ремінтерапії 

кожні півроку («Tooth Mousse», аплікації 1 раз на день протягом 2 тижнів [130]) 

та відповідним моніторингом.  

До групи порівняння ми віднесли зуби, видалені у дітей, котрим не 

проводилося жодних профілактичних ремінералізуючих заходів. Розподіл за 

віком та кількістю дослідженого матеріалу був ідентичний основній групі. 

Дизайн проведеного дослідження був сформований аналогічно дизайну, 

описаного у дослідженні Сороченко Г.В. (2016) [171]. Вибір саме таких вікових 

параметрів, у межах котрих відбувалося дослідження поверхневого складу 

емалі, обґрунтоване послідовністю процесу вторинної мінералізації, оскільки 
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відразу після прорізування відбувається контакт зуба із середовищем ротової 

порожнини та завдяки безпосередньому впливу слини реалізується механізм 

початку вторинної мінералізації; на протязі наступних двох-трьох років триває 

процес активної вторинної мінералізації, який після вищевказаного періоду 

характеризується зменшенням інтенсивності та стабілізацією сформованої 

структури емалі із характерним ступенем карієсрезистентності [171, 172, 173, 

217].  

У аналогічному дослідженні Сороченко ГВ (2016) з використанням 

методів електронної скануючої мікроскопії та рентгенфотоелектронної 

спектроскопії також довів, що реалізації ремінералізуючих заходів (зокрема 

використання препарату «Ftorcalcit E» для глибокого фторування) сприяє 

депозиції на поверхні емалі додаткових хімічних сполук (фториду кальцію) 

[171]. Автором було також відмічено, що ретенція таких сполук спостерігається 

і після механічного та ультразвукового опрацювання зразків емалі в ході їх 

підготовки до дослідження. Аналогічні результати були отримані Хоменко Л.О. 

(2015) при використанні зубної пасти R.O.C.S.® Medical з вмістом фтору 5000 

ppm [185] та водорозчинного крему «Tooth Mousse» з вмістом 10 % 

казеїнфосфопептид–аморфний фосфат кальцію [173]. 

Крім того у дослідженні Kunin А. (2013, 2015) було відмічено, що 

поверхневий шар емалі містить найбільшу частину кальцію та фосфору, що у 

відсотковому значенні відповідала 39,83±0,14 % та 18,53±0,08 %, у той час, як 

аналогічні показники були дещо нижчими у середньому шарі емалі та на межі 

емалево-дентинного з’єднання, де вони відповідали значенням 39,53±0,13 % і 

18,16±0,07 % та 39,07±12 % та 17,92±0,07 % відповідно [91]. Такий розподіл 

складу мінеральних складових може свідчити про вищу депозиційну здатність 

саме поверхневих шарів емалі, та домінуючу роль їхніх варіативних 

структурних змін у процесі розвитку каріозних уражень. 

При дослідженні процесів мінералізаціїї поверхневої зони емалі 

постійних зубів у дітей, ми виявили наступні особливості у різні вікові періоди: 

мікроскопічні зміни характеризуються зменшенням загальної кількості 
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нерівностей поверхні емалі, підвищення показників її блискучості та 

згладженості із наближенням до стадії стабілізації структурного складу у 

період 15-16 років. У цьому ж періоді відмічаються виражені мікроскопічні 

відмінності між основною (з проведенням ремінералізуючої терапії гелем 

«Tooth Mousse») та групою порівняння (без проведення ремінералізуючої 

терапії) групами зразків поверхневої емалі, різниця між котрими за 

показниками відносного середнього рівня неоднорідності поверхні є 

статистично значимою (р<0,01), а також статистично відрізняється, від 

аналогічних показників, що були зареєстровані у вікових періодах 11-13 та 13-

15 років (р<0,01).  Отримані факти обґрунтовують доцільність та ефективність 

реалізації схем профілактики каріозної патології на ранніх стадіях вторинної 

мінералізації (відразу після прорізування) та протягом усього періоду її 

інтенсивної фази, що в подальшому сприяє стабілізації карієсрезистентної 

структури емалі зубів.  

Обмеження даного дослідження полягають у тому, що аналіз проводився 

лише на зразках зубів отриманих із видалених за ортодонтичними показами 

премолярів. Очевидно, що для ширшого розуміння процесу ремінералізації 

доцільним було б проведення дослідження із верифікацією динамічних 

параметрів вторинної мінералізації усіх зубів, починаючи із моменту їх 

прорізування і забезпечуючи моніторинг до завершення активної фази. Проте 

вибір премолярів в якості досліджуваних зразків обґрунтований підходами до 

видалення саме цих одиниць зубного ряду в ході корекції ортодонтичних 

порушень, враховуючи відповідні показники їхньої функціональної значимості 

[135, 162]. Крім того, очевидно, що патерн вторинної мінералізації відбувається 

у всіх зубах аналогічно, а його основні зміни стосуються у більшій мірі саме 

параметру вікових періодів, а не критерію топографії. 

Дані низки попередньо проведених досліджень вказують на те, що 

нормалізація показників гігієни ротової порожнини за індексними критеріями 

сприяє зниженню показників не тільки індивідуальної інтенсивності карієсу, а й 

редукції його рівня у різних типах сформованих популяційних вибірок. Проте 
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поза увагою досі залишається локалізований вплив окремих фізичних чинників 

(озону, лазера, місцевого використання дезінфікуючих розчинів) на прогноз 

реверсивного розвитку первинних вогнищ демінералізації різного генезу в 

умовах повної елімінації із досліджуваної ділянки бактеріального карієс-

провокуючого фактору.  

Враховуючи вищенаведені факти та результати власних спостережень 

наступним етапом нашого дослідження стало вивчення ізольованого впливу на 

вогнища каріозних плям модифікованих алгоритмів ремінералізуючої терапії, 

озонотерапії, комплексу даних заходів, та класичного терапевтичного підходу.  

Постійна модифікація різних ремінералізуючих схем лікування пов’язана 

із метою вдосконалення процесу зовнішнього транспорту мінеральних речовин 

у структуру поверхневих і глибоких шарів емалі з метою стабілізації її 

структури та підвищення рівня резистентності до дії карієсогенних чинників. 

Однак, успішність ремінералізуючої терапії у великій мірі залежить не тільки 

від злагодженості та нормалізації процесів мінерального обміну між емаллю та 

середовищем ротової порожнини, а й, очевидно, від рівня гігієни, оскільки 

формування необхідних умов для обміну кальційфосфорновмісних 

молекулярних сполук є першочерговим в процесі реалізації комплексного 

алгоритму вторинної профілактики початкового карієсу. Дані низки попередньо 

проведених досліджень вказують на те, що нормалізація показників гігієни 

ротової порожнини за індексними критеріями сприяє зниженню показників не 

тільки індивідуальної інтенсивності карієсу, а й редукції його рівня у різних 

типах сформованих популяційних вибірок. Проте поза увагою досі залишається 

локалізований вплив окремих фізичних чинників (озону, лазера, місцевого 

використання дезінфікуючих розчинів) на прогноз реверсивного розвитку 

первинних вогнищ демінералізації різного генезу в умовах повної елімінації із 

досліджуваної ділянки бактеріального карієс-провокуючого фактору. Адже 

нормалізація загального рівня гігієни ротової порожнини сприяє нормалізації 

кислотно-лужного балансу, активності слиновиділення, редукції впливу 

фактору зубної бляшки, проте напряму не може бути пов’язаною із 
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достовірними фактами зворотного розвитку карієсу у стадії плями, а лише із 

стабілізацією каріозного процесу і поступовою його редукції в умовах 

підтримки відповідного рівня екзогенної та ендогенної профілактики.  

Застосування місцево-направленого впливу конкретно на ділянку 

ураження в умовах досягнутого нормального стану гігієни ротової порожнини  

як мінімум сприяє усуненню впливу визначальних бактеріальних агентів, тим 

самим урівноважуючи уже параметри локального мінерального обміну та 

кислотно-лужного балансу в ділянці кожного попередньо ураженого зуба. У 

таких умовах перспектива досягнення повної редукції каріозного процесу на 

початковій стадії та урівноваження елементарного складу емалі за рахунок 

перегрупування структурних мінеральних елементів зростає в декілька разів. 

Таким чином, забезпечується реалізація не просто популяційно-розроблених 

програм профілактики та лікування карієсу, а й їхня індивідуалізація у розрізі 

окремих клінічних випадків та можлива адаптація виходячи із отриманих 

результатів ефективності запропонованих модифікованих методів терапії.  

Дезінфікуюча та антибактеріальна дія озону сприяє елімінації дії 

провокуючих чинників в ділянці початкової демінералізації емалі. Виключення 

ролі останніх сприяє нормалізації процесу вторинної мінералізації, 

інтенсивність котрої зростає на протязі двох-трьох років після прорізування 

зубів та згодом знижується, досягаючи стабілізації структури емалі із певним 

рівнем карієрезистентності. Однак прогноз вторинної мінералізації 

безпосередньо залежить від рівня структуризації складових емалі за рахунок 

насичення її білкової матриці неорганічними компонентами із складу ротової 

рідини протягом необхідного періоду часу. Таким чином, очевидно, що 

використання озону сприятиме зростанню показників карієсрезистентності 

зубів, однак відкритим залишається питання достатності даного методу для 

повного відновлення уже частково демінералізованої структури емалі, 

підтримки необхідного рівня структурної її цілісності протягом тривалого часу 

та необхідності застосування додаткових ремінералізуючих середників, які в 

комплексі змогли б забезпечити вищий рівень організації емалевої структури.  
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Нами було доведено, що у різних вікових групах після проведення 

лікування препаратом Tooth Mousse вдалось досягти зростання показників 

емалевої резистентності у 100 % (n=60) обстежених за даними ТЕР-тесту, проте 

рівень зростання даного критерію коливався в діапазоні 24,6-67,9 %, що також 

було підтверджено аналогічними показниками CRT-тесту. Дані більш 

деталізованого лазер-флюорисцентного аналізу свідчили про превалювання 

наявності середнього та мінімального ризику розвитку карієсу зубів через три 

місяці після проведеного лікування. Показники кореляції Пірсона для вихідних 

даних ТЕР-тесту та показників DIAGNOdent складали 0,31, у той час як після 

лікування величина коефіцієнту між двома змінними зросла до 0,99. Також у 

всіх суб’єктів спостерігалася зменшення площі каріозних плям, але у жодного 

не відмічалося повного їх зникнення. Такий результат, може бути 

обґрунтований відсутністю попередньо проведеного локального 

дезінфікуючого впливу на ділянку втручання, який би забезпечив елімінацію 

первинно провокуючих карієс бактеріальних агентів. Тому представляло 

науковий інтерес вивчення ефективності лікування карієсу серед дітей різних 

вікових груп під впливом озону як дезінфікуючого агенту, що й стало 

наступним етапом нашого дослідження. 

Наступне проміжне завдання дисертаційного дослідження полягало у 

визначенні ефективності ізольованого застосування озону з метою лікування 

каріозних вогнищ на стадії плями.  

Отримані дані свідчать про позитивний ефект озону з точки зору 

підвищення показників резистентності емалі, однак у жодного пацієнта не 

вдалось досягти повної редукції каріозної плями, хоча у 68,3 % обстежених 

дітей відмічалось зменшення її розмірів до таких, що статистично відрізнялися 

від первинних (р<0,05). 

Аналогічно застосуванню ремінералізуючого гелю Tooth Mousse у 

жодного пацієнта не вдалось досягти повної редукції каріозної плями, хоча у 

значного відсотка обстежених дітей відмічалось зменшення її розмірів до таких, 

що статистично відрізнялися від первинних (р<0,05). Крім того, хоча 
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результати застосування озону статистично за даними усіх вищеописаних 

критеріїв оцінки і не відрізнялися від таких, що були отримані у групі 

лікування дітей із ізольованим використанням ремінералізуючого препарату 

Tooth Mousse, однак фактично вони були нижчими виходячи із результатів 

оцінки тесту емалевої резистентності. Така різниця може бути обґрунтована 

тим, що дезінфікуючий вплив озону, хоч опосередковано і сприяє нормалізації 

мінерального обміну між емаллю зуба та середовищем ротової порожнини, 

однак фактично не визначає його інтенсивність. У таких умовах склад слини та 

рівень гігієни ротової порожнини є одними з визначальних детермінант, що 

впливають на нормалізацію процесу вторинної мінералізації після локальної дії 

озону на ділянку каріозної плями. Необхідність забезпечення постійного 

контролю даних показників, обґрунтовує потребу оптимізації процесу 

стабілізації карієсрезистентної структури емалі за рахунок додаткового 

використання мінералізуючих середників. Таким чином, сприяння процесу 

стабілізації структури емалі за рахунок дії озону може розглядатися як 

початковий етап реалізації комплексного неінвазиного підходу до лікування 

початкового карієсу. 

В окремих дослідженнях були описані результати повного зникнення 

каріозних плям під дією озону, однак реєстрація результатів у структурі таких 

досліджень проводилася переважно за суб’єктивними критеріями оцінки без 

реалізації підходів із використанням конкретних індексних та адаптованих 

чисельних показників. Проблема ізольованого використання озону під час 

лікування початкового карієсу полягає у необхідності розробки 

індивідуалізованих схем застосування даної біологічної активної речовини, 

виходячи із кількості необхідних процедур та інтенсивності озонування 

безпосередньо діючих середників (концентрації озону). Для реалізації подібних 

алгоритмів лікування доцільним було б проведення досліджень, направлених на 

реєстрацію первинних показників емалевої резистентності в умовах норми та 

початкової демінералізації, і їх динамічної зміни при дії озону, в залежності від 

частоти проведення озонотерапії та особливостей самого протоколу 
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неінвазивного методу лікування. Крім того, враховуючи, що потенційна дія 

озону залежить від рівня структурної організації емалі, очевидно, що 

ефективність застосування такого відрізнятиметься у різних вікових групах при 

обробці зубів, що знаходяться на різних стадіях вторинної мінералізації. При дії 

озону на зуб, що знаходиться на ранній стадії, або в умовах інтенсивної фази 

вторинної мінералізації можливо досягти більш успішних клінічних результатів 

неінвазивного лікування початкового карієсу, що пов’язано з можливістю 

реструктуризації емалі виходячи із рівня її насичення неорганічними 

елементами. Транспорт останніх може відбуватися безпосередньо через 

механізм природнього обміну із середовищем ротової порожнини  через ротову 

рідину, або ж бути індукованим через локальні аплікації засобів для 

ремінералізуючої терапії. Дія озону на стадії закінчення інтенсивної фази 

вторинної мінералізації також сприятиме позитивному результату лікування, 

проте тривалість дії хімічноактивного середника залежатиме від 

компенсаторного потенціалу емалі до насичення в процесі стабілізації 

внутрішньої структури. Очевидно, що часте використання озону сприятиме 

підтримці оптимального для природньої ремінералізації механізму взаємодії 

вогнища демінералізації із середовищем ротової порожнини. Проте клінічна 

ефективність застосування озону залежить не тільки від його дезінфікуючого 

впливу на ділянку каріозної плями, а й від супутніх показників ротової 

порожнини (загального рівня гігієни, інтенсивності карієсу, pH, швидкості 

слиновиділення, складу слини), що відіграють важливу роль на усіх етапах 

вторинної мінералізації емалі. Виходячи із неможливості врахування дії усіх 

вищеперелічених факторів одразу та складності побудови такої поліфакторної 

прогностичної моделі з метою реалізації індивідуалізованих підходів до 

лікування із ізольованим використанням озону, доцільним є подальше 

вдосконалення неінвазивного підходу лікування початкового карієсу шляхом 

комбінації методів озонотерапії та ремінералізуючої терапії. Такий алгоритм 

втручання сприятиме локальній елімінації дії бактеріальних агентів та 

продуктів їх життєдіяльності, а також стабілізації прогресування природнього 
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механізму вторинної мінералізації в ділянці ідентифікованого вогнища 

початкової демінералізації за рахунок дії хімічно активного озону, та індукції 

вторинної мінералізації за рахунок дії ремінералізуючих середників, що 

сприятимуть підвищенню рівня організації структури емалі. 

Слід зазначити, що обидва фактори впливу (дезінфікуючий та 

антибактеріальний зі сторони озону та безпосередньо ремінералізуючий зі 

сторони казеїн фосфопептиду-аморфного кальцій фосфатного гелю) відіграють 

роль в механізмі відновлення структурної стабільності поверхні емалі, однак 

вплив таких є нерівнозначним. Безпосередня дія ремінелаізуючого середника є 

більш вираженою для структуризації мінеральної складу каріозного вогнища та 

відновлення карієсрезистентності емалі, однак в умовах відсутності 

попереднього дезінфікуючого впливу не може бути реалізованою в повній мірі. 

Дія хімічно-активного озону сприяє очищенню ділянки демінералізації, і таким 

чином – нормалізації механізму вторинної мінералізації за рахунок взаємодії 

поверхні емалі із середовищем ротової порожнини, однак параметри даного 

середовища не завжди є достатньо сприятливими для досягнення необхідного 

клінічного результату, визначальне місце серед котрих займає рівень гігієни 

ротової порожнини в цілому та мінеральний склад ротової рідини. 

Враховуючи вищезазначене та отримані результати ізольованого 

застосування ремінералізуючої терапії та озонотерапії, представляло науковий 

інтерес проведення комплексного лікування з поєднанням обох методів та 

подальшою оцінкою його ефективності.  

Після проведеного комплексного лікування, яке включало обробку 

ділянки каріозної плями озоном за допомогою апарату Ozone DTA (APOZA) та 

покриттям зубів ремінералізуючим кремом «Tooth Mousse» (GC), у 56,7 % 

обстежених були зареєстровані високі показники структурно-функціональної 

резистентності емалі. При цьому, у вікових групах 6 та 12 років цій показник 

був статистично значуще вище (р<0,05) ніж у групі ІІ-Б, а у пацієнтів 15 років 

статистично значуще вище (р<0,05) у порівнянні з показниками обох груп.  
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У всіх обстежених, після проведення запропонованої методики 

комплексного лікування, вдалось досягти підвищення показника емалевої 

резистентності. Документований повний перерозподіл пацієнтів за показниками 

емалевої резистентності, із відсутністю таких, що характеризуватися високим 

та максимальним ризиком прогресування карієсу. У пацієнтів після проведення 

комплексного методу лікування також спостерігалося статистично значуще 

(р<0,01) зниження середньої площі каріозних плям. У 96,7 % пацієнтів  вдалося 

досягти зниження рівня початкової демінералізації емалі за результатами CRT-

тесту. У 88,3 % обстежених за допомогою лазерно-флюорисцентного аналізу 

встановлений факт стабілізації каріозного процесу, успішний результат 

лікування та відсутність потреби проведення подальших терапевтичних 

маніпуляцій.  

Таким чином, підсилення механізму вторинної мінералізації за рахунок 

дії ремінералізуючого препарату Tooth Mousse, що сприяє прогресивному 

відновленню якісного складу емалі, в умовах попереднього дезінфікуючого 

впливу озону, що нормалізує процес мінерального обміну, є прогностично 

ефективним підходом лікування початкового карієсу серед дітей різних вікових 

груп при забезпеченні ранньої ідентифікації ознак каріозної патології у стадії 

плями. 
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертаційній роботі представлено теоретичне узагальнення і нове 

вирішення актуального науково-практичного завдання дитячої терапевтичної 

стоматології – обґрунтування застосування методу озоно- та ремінералізуючої 

терапії в комплексному лікуванні початкового карієсу постійних зубів у дітей 

різних вікових груп. 

1. Результати ретроспективного аналізу статистичних даних медичної 

документації серед пацієнтів вікових груп 6, 12 та 15 років свідчать про 

відсутність вчасної діагностики початкового карієсу, недостатню ефективність 

методів його лікування та профілактики, ураховуючи, що частка усіх інших 

більш глибоких форм карієсу в обстежених була статистично вищою (р≤0,05) 

та складала серед пацієнтів віком 6 років 89,4%, 12 років – 85,3 %, серед 

пацієнтів 15 років – 80,8%. 

2. Інтенсивність початкового карієсу за даними статистичних звітів 

МДСП за 2011-2016 рр. у ході аналізу складових індексу КПВ у всіх 

проаналізованих вікових групах, зокрема у віковій групі 6-років значення 

індексу КПВ формувалось лише за рахунок складової К (каріозно уражених 

зубів), яка дорівнювала 0,24±0,11. У віковій групі 12 років структура індексу 

КПВ, який складав 2,87±0,35 була наступною: К – 1,53±0,17, П – 1,34±0,22. У 

групі 15 років структура індексу КПВ, що сягав чисельного показника 4,79 була 

розподілена так: К – 2,08±0,14, П – 2,51±0,23, В – 0,20±0,06. 

3. Встановлені особливості процесів мінералізації поверхневої зони емалі 

постійних зубів у дітей у різні вікові періоди: зменшення загальної кількості 

нерівностей поверхні емалі, підвищення показників її блискучості та 

згладженості з наближенням до стадії стабілізації структурного складу в період 

15-16 років. У цьому ж періоді виявлені виражені мікроскопічні відмінності 

між обстеженими (із проведенням ремінералізуючої терапії гелем «Tooth 

Mousse») та порівняльними (без проведення ремінералізуючої терапії) групами 

зразків поверхневої емалі, різниця між котрими за показниками відносного 

середнього рівня неоднорідності поверхні є статистично значимою (р<0,01), а 
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також статистично відрізняється, від аналогічних показників, що були 

зареєстровані у вікових періодах 11-13 та 13-15 років (р<0,01). 

 4. Застосування озону (апарат Ozone DTA (APOZA)) було ефективним у 

68,3% лікованих дітей та відмічалось зменшення розмірів каріозної плями, у 

56,7% дітей були зареєстровані високі показники структурно-функціональної 

резистентності емалі після використання ремінералізуючої терапії (препарат 

«Tooth Mousse»). 

5. Зниження рівня початкової демінералізації емалі за результатами CRT-

тесту констатовано у 96,7% пацієнтів після застосування комплексного методу 

лікування. У 88,3% обстежених за допомогою лазерно-флюоресцентного 

аналізу встановлений факт стабілізації каріозного процесу, успішний результат 

запропонованої методики комплексного лікування та відсутність потреби 

проведення подальших терапевтичних маніпуляцій.  
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. Проводити обов’язкові профілактичні огляди всім дітям після 

прорізування постійних зубів із метою попередження виникнення гострого 

початкового карієсу двічі на рік. 

2. У схему лікування гострого початкового карієсу постійних зубів додати 

запропонований двоетапний комплексний метод лікування, На першому етапі 

проводити лікування озоном із використанням апарату Ozone DTA по 1 

процедурі на день тривалістю 60 секунд протягом 2 тижнів щоденно. На 

другому етапі після процедури озоном проводити покриття зубів 

ремінералізуючим кремом Tooth Mousse, 1 раз на день протягом 2 тижнів 

щоденно шляхом нанесення шару пасти за допомогою аплікаційної щіточки на 

поверхню ділянки початкового карієсу і ретенцією пасти в даній ділянці на 

протязі мінімум 3 хвилин. Після цього пацієнту рекомендували розмазувати 

пасту по поверхні усіх зубів язиком та утримуватися від ковтання або ж 

відхаркування ще протягом як мінімум 1-2 хвилини. Після цього залишки пасти 

необхідно змивати, і пацієнту рекомендували утримуватися від прийому їжі 

впродовж як мінімум 30 хвилин.  
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ДОДАТКИ 

Додаток А 

 

СПИСОК ПУБЛІКАЦІЙ ЗДОБУВАЧА ЗА ТЕМОЮ ДИСЕРТАЦІЇ: 

 

Наукові праці, в яких опубліковані основні наукові результати 

дисертації: 

1. Олійник РП, Рожко ММ, Хабчук ВС. Порівняльний аналіз успішності 

різних підходів до лікування початкового карієсу постійних зубів у дітей. 

Вісник проблем біології і медицини. 2017;2:376-81 (Здобувач провів 

верифікацію клінічних методів дослідження, статистичну обробку, аналізував 

одержані дані, написав статтю; проф. М. М. Рожко надавав консультативну 

допомогу та редагував статтю; асис. В. С. Хабчук надавав консультативну 

допомогу). 

2. Олійник РП, Рожко ММ. Ефективність лікування початкового карієсу 

із використанням озону та tooth mousse. Актуальні проблеми сучасної 

медицини. 2018;18(3):226-30 (Здобувач провів клінічні дослідження, 

статистичну обробку, аналізував одержані дані, написав статтю; проф. М. М. 

Рожко редагував статтю). 

3. Oliynyk RP, Rozhko ММ, Habchuk VS. Efficiency of surface enamel 

mineralization of permanent teeth among children from different age groups. Modern 

Science – Moderni veda. 2018;5:104-11 (Здобувач провів клінічні дослідження, 

статистичну обробку, аналізував одержані дані, написав статтю; проф. М. М. 

Рожко редагував статтю; асис. В. С. Хабчук надавав консультативну  

допомогу). 

4. Олійник РП, Рожко ММ, Хабчук ВС. Покращення емалевої 

резистентності у дітей за допомогою ремінералізуючої терапії. Вісник проблем 

біології і медицини. 2019;1(2):363-8 (Здобувач провів клінічні та лабораторні 

дослідження, статистичну обробку, аналізував одержані дані, написав 
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статтю; проф. М. М. Рожко редагував статтю; асис. В. С. Хабчук надавав 

консультативну допомогу). 

5. Олійник РП, Рожко ММ, Хабчук ВС. Ефективність озонотерапії як 

немедикаментозного методу лікування початкового карієсу постійних зубів у 

дітей. Здоровьє ребенка. 2019;14(4):236-41. (Здобувач провів клінічні та 

лабораторні дослідження, статистичну обробку, аналізував одержані дані, 

написав статтю; проф. М. М. Рожко редагував статтю; асис. В. С. Хабчук 

надавав консультативну допомогу). 

 

Наукові праці, які засвідчують апробацію матеріалів дисертації: 

 

6. Олійник РП, Хабчук ВС, Олійник ІВ. Комплексний підхід до лікування 

початкового карієсу постійних зубів. Матеріали IV міжнародної 

стоматологічної конференції студентів та молодих вчених «Актуальні питання 

сучасної стоматології». 27-28 лютого. Ужгород. 2015:162-4 (Здобувач провів 

клінічні дослідження, статистичну обробку, аналізував одержані дані, 

оформлення тез до друку; асис. В. С. Хабчук надавав консультативну допомогу; 

лікар І. В. Олійник надавала консультативну допомогу). 

 

Наукові праці, які додатково відображають наукові результати 

дисертації: 

7. Олійник РП, Рожко ММ. Спосіб поетапного комплексного лікування та 

контролю якості лікування початкового карієсу постійних зубів у дітей. Патент 

на корисну модель № 136494 Україна, МПК (2019.01) A61С 5/00 A61С 17/00 

(2006.01), № u 2019 01344; опубл. 27.08.2019, Бюл. 16 (Здобувач здійснив збір 

матеріалу, аналізував одержані дані, розробив та написав патент; проф. М. 

М. Рожко надавав консультативну допомогу). 
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Апробація результатів спостереження. Основні положення дисертації 

оприлюднені на: Основні положення дисертації оприлюднені на: міжнародній 

стоматологічної конференції студентів та молодих вчених «Актуальні питання 

сучасної стоматології». 27-28 лютого. Ужгород. 2015:162-4. 
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