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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ 

Обгрунтування вибору теми дослідження. Наявність дефектів зубних рядів 

залишається однією з найпоширеніших видів стоматологічної патології, викликаючи істотні 

порушення і зміни функціональної та естетичної норми (Вовк ВЮ, 2012; Альберт ЄЛ, 2013; 

Лабунець ВА, 2018; Рожко ММ, 2018). За даними різних дослідників, поширеність даної 

патології серед осіб молодого віку з кожним роком зростає, а ортопедичної реабілітації 

потребують більше 70 % населення (Ступницький РМ, 2008; Павленко АВ, 2012; Климентьєв 

ВГ, 2015). Дефекти зубних рядів ведуть до погіршення здоров’я і соціальної деадаптації 

людини (Ілик РР, 2013; Левандовський РА, 2015; Лабунець ВА, 2018; Ожоган ЗР, 2018). 

Проблема заміщення дефектів зубного ряду впродовж не одного десятиліття залишається 

актуальним питанням сучасної теоретичної і практичної стоматології. Застосування 

традиційних методів ортопедичного лікування не завжди є ефективним, особливо в осіб 

працездатного віку, які віддають перевагу незнімним ортопедичним конструкціям 

(Неспрядько ВП, 2013; Павленко АВ, 2013; Рожко ММ, 2018; Ожоган ЗР, 2018). 

Тому проблема реабілітації хворих із дефектами зубних рядів із використанням 

дентальних імплантатів на відміну від традиційних методів є актуальною (Фочук ПМ, і 

співав., 2009; Демидова ЕА, 2013; Потапчук АМ і співав., 2015; Adell RA, 2015; Wilson TG, 

2015). За останні три десятиліття метод дентальної імплантації (ДІ) став одним із провідних 

при заміщенні дефектів зубних рядів, скерованих не тільки на відновлення жувальної 

функції, але і на здобуття високого прогнозованого результату ортопедичної реабілітації 

стоматологічних хворих (Тимофеєв АА, 2012; Павленко АВ, 2013; Мельник СВ, 2015; 

Аветіков ДС і співав., 2017; Маланчук ВА, 2018). 

Водночас поєднання дефектів зубних рядів із захворюваннями тканин пародонта, 

особливо в осіб молодого віку, ускладнює вибір ортопедичного лікування (Копейкин ВН, 

2004; Мельничук АС, 2013; Неспрядько ВП, 2013; Леоненко ПВ, 2015), що разом із іншими 

етіологічними факторами призводить до ускладнення патології та скорочення терміну 

користування ортопедичними конструкціями (Павленко АВ, 2013; Леоненко ПВ, 2014; 

Шемелько МЛ, 2015). 

Встановлено, що зниження мінеральної щільності кісткової тканини (МЩКТ) скелету 

супроводжується прогресуванням дистрофічно-запальних процесів, деструкцією міжзубних 

кісткових перегородок, порушенням процесів ремінералізації кістки (Мазур ІП, 2012; 

Горбунова ІЛ, 2014).  

У хворих на генералізований пародонтит (ГП) на тлі метаболічних остеопатій 

погіршуються біохімічні характеристики та компенсаторні реакції кісткової тканини, що 

зумовлює прискорену втрату кісткової тканини навколо імплантатів та коміркового 

відростка (Федяєв ІМ, 2008; Павленко АВ, 2013; Леоненко ПВ, 2015; Буітраго П, 2016; 

Настич ОІ, 2016). Такі зміни в кістковій тканині щелеп пацієнтів на ГП потребують більш 

зваженого підходу до методу лікування та додаткових заходів профілактики втрати 

дентальних імплантатів на етапах лікування (Потапчук АМ, 2003; Леоненко ПВ, 2013; 

Пюрик ВП і співав., 2018).  

Залишаються невирішеними методи хірургічної підготовки хворих із захворюваннями 

тканин пародонта до ортопедичного лікування. Окремо розглядаються проблеми оптимізації 

репаративного остеогенезу, профілактики атрофії коміркового відростка, що впливає на 

якість остеоінтеграції (Коротких НГ, 2004; Макєєв ВФ, 2010; Щіпський ОВ, 2013; Шемелько 

МЛ, 2013). 

Водночас, достовірно підтверджено, що існують три найважливіших фактори в 

прогнозуванні позитивного результату ортопедичного лікування пацієнтів із використанням 

ДІ – це наявність захворюваннь тканин пародонта, гігієна ротової порожнини та якість і 

кількість кісткової тканини (Мазур ІП, 2011; Павленко АВ, 2012; Леоненко ПВ, 2015; 

Аветіков ДС і співав., 2015; Шемелько МЛ, 2015). 

На сучасному етапі розвитку стоматологічної науки і практики не до кінця вирішеним 

залишається завдання не лише заміщення дефектів зубних рядів, а й відновлення втраченої 



жувальної та естетичної функції зубощелепної системи, тобто досягнення повної реабілітації 

стоматологічного хворого в кожному конкретному клінічному випадку, особливо при 

захворюваннях тканин пародонта. Необхідність більш контрольованого та прогнозованого 

результату хірургічного та ортопедичного лікування хворих із порушенням МЩКТ 

обумовлює актуальність даного дослідження.  

Зв’язок роботи з науковими програмами, темами, планами. Робота є фрагментом 

планової, комплексної науково-дослідної роботи кафедри хірургічної стоматології Івано-

Франківського національного медичного університету на тему: «Патогенетичні 

обгрунтування діагностики, лікування і реабілітації хворих на захворювання запального та 

дистрофічного характеру з урахуванням стану кісткової тканини і вікового аспекту» 

(державний реєстраційний номер 0114U002666). Автор є відповідальним виконавцем роботи. 

Мета дослідження: підвищення ефективності хірургічної підготовки до ортопедичного 

лікування хворих із захворюваннями тканин пародонта шляхом розробки науково 

обґрунтованих діагностичних та лікувально-реабілітаційних заходів. 

Завдання дослідження. Для досягнення поставленої в дисертаційній роботі мети 

передбачається вирішення наступних завдань: 

1. На основі клінічного обстеження вивчити особливості стану тканин протезного ложа у 

хворих із захворюваннями тканин пародонта та дефектами зубних рядів.  

2. Розробити комплекс клініко-рентгенологічного обстеження хворих із дефектами 

зубних рядів. 

3. Систематизувати дефекти кісткової тканини після видалення коренів зубів для 

визначення основних принципів лікування з метою досягнення надійної остеоінтеграції 

імплантатів і забезпечення високого естетичного результату. 

4. Удосконалити обсяг хірургічної допомоги хворим для профілактики атрофії 

коміркового відростка та частини при видаленні зубів, необхідних для проведення 

комплексної ортопедичної реабілітації. 

5. На підставі клініко-антропометричних, денситометричних і гістологічних 

характеристик коміркового відростка та частини вивчити їхній стан після традиційного 

видалення зубів і вдосконаленої методики видалення з використанням остеопластичного 

матеріалу та способів регенерації кістки. 

6. Розробити метод хірургічної підготовки до ортопедичного лікування хворих на ГП із 

зниженою МЩКТ для профілактики атрофії коміркового відростка щелеп. 

7. Запропонувати науково обґрунтований комплекс лікувальних заходів і розробити 

метод хірургічного етапу ДІ при порушенні МЩКТ на тлі ГП.  

8. Розробити спосіб підняття дна верхньощелепного синусу при залишковій висоті 

коміркового відростка верхньої щелепи менше 5 мм для створення сприятливих умов 

остеоінтеграції імплантатів.  

9. Запропонувати вдосконалений метод лікування післяопераційних невропатій та 

парестезій після проведення ДІ на нижній щелепі.  

10. Вивчити ефективність застосування розроблених науково-обґрунтованих методів 

діагностичних та лікувальних заходів у хворих у період підготовки та після ортопедичного 

лікування з використанням методів ДІ. 

Об’єкт дослідження – особливості стану кісткової тканини щелеп у хворих на ГП і 

дефектами зубних рядів, метаболічні порушення кісткової тканини, тканини пародонта, 

динаміка загоєння операційної рани у хворих на ГП при застосуванні запропонованих 

методів лікування. 

Предмет дослідження – діагностичні критерії клініко-рентгенологічного обстеження 

хворих на ГП та дефектами зубних рядів, комірковий відросток у період до та після видалень 

зубів. 

Методи дослідження: клінічні – комплексне обстеження стоматологічних хворих на ГП 

для оцінки їхнього стоматологічного статусу та визначення ефективності проведеного 

лікування, оцінки віддалених результатів (скарги, анамнез, огляд, індексна оцінка); 



біохімічні  –  визначення маркерів ремоделювання кісткової тканини в крові остеокальцину 

та сечі діоксипіридиноліну; морфологічні – гістологічне дослідження відповідності 

коміркової кістки клініко-рентгенологічним показникам і визначення кількості збереженої 

кісткової тканини та остеотропного матеріалу в їхньому відсотковому співвідношенні; 

рентгенологічні – метод внутрішньоротової рентгенографії зубів із використанням 

рентгенівської денситометрії, ортопантомографія (ОТПГ), конусно-променева комп’ютерна 

томографія (КПКТ), спіральна комп’ютерна томографія (СКТ) – для оцінки стану кісткової 

тканини щелеп; функціональні – рентгенівська денситометрія поперекового відділу хребта 

для функціонального дослідження кісткової тканини; визначення коефіцієнта стабільності 

імплантата (КСІ) в кістковій тканині за допомогою резонансно-частотного аналізатора; 

статистичні – для визначення достовірності отриманих результатів. 

Наукова новизна отриманих результатів полягає у вирішенні проблеми підвищення 

ефективності стоматологічного лікування хворих на ГП шляхом впровадження нових 

методик хірургічної підготовки до ортопедичного лікування, що ґрунтується на розробці 

науково обґрунтованих діагностичних і лікувально-реабілітаційних заходів, залежно від 

стану тканин протезного ложа. 

Доповнено наукові дані про поширеність дистрофічно-запальних захворювань тканин 

пародонта, які спостерігаються в 69,58 % дорослого населення Прикарпаття, і встановлено, 

що найбільша кількість хворих на ГП припадає на вік 45-59 років і складає 34,82 % від 

загальної кількості обстежених, що зумовлено найагресивнішим перебігом захворювання в 

цей віковий період. Доведено, що дистрофічно-запальні захворювання тканин пародонта в 

69,21 % хворих супроводжувалися дефектами зубних рядів.  

Отримано нові дані про те, що у 16,61 % хворих віком 21-34 роки, у 28,74 % осіб віком 

35-44 роки, у 34,82 % обстежених віком 45-59 років і, в 19,83 % хворих віком 60 років і 

старше на ГП були наявні дефекти зубних рядів та хворі потребували ортопедичного 

лікування. Хірургічної підготовки до ортопедичного лікування вимагали 87,31 % хворих на 

ГП.  

Підтверджено наукові дані про те, що умови, які створюються в комірковому відростку 

при видаленні зубів загальноприйнятими методами, не відповідають вимогам ДІ. Втрата 

висоти і ширини коміркового відростка в ділянці видалених зубів суттєва, навіть, у хворих із 

дефектом після видалення зуба (ДПВ)1, коли кісткові стінки комірки збережені та складає 

12,92 % та 14,77 % (р<0,05)  і досить значна в ділянці ДПВ4, коли зруйновані три або чотири 

стінки комірки – 37,75 % та 31,03 % (р<0,05), що робить неможливою проведення ДІ. 

Загоєння кісткових дефектів під кров’яним згустком у 31,3 % ускладнювалося нагноєнням 

вмісту дефекту, що сповільнювало регенерацію кістки та посилювало атрофію коміркових 

відростків.  

Удосконалено та обґрунтовано методику видалення зубів із використанням 

остеопластичного матеріалу на основі β-трикальцій фосфату (β-ТКФ) на приготованому 

фібриновому гелі аутокрові, збагаченому факторами росту, що забезпечує збереження 

кісткової тканини по висоті, і особливо, по ширині коміркового відростка та зберігає 

оптимальну оптичну щільність відразу після втручань, і через 12 місяців, тобто на момент 

хірургічного етапу ДІ у хворих із ДПВ1 і ДПВ2, та зменшує кількість післяопераційних 

ускладнень на 21,48 %, порівняно з хворими, коли видалення зубів проводилося 

загальноприйнятими методами.  

Уперше розроблено метод хірургічної підготовки до ортопедичного лікування хворих на 

ГП ІІ-ІІІ ступеня зі зниженою МЩКТ, що передбачає використання аутологічного кісткового 

мозку та остеопластичного матеріалу на основі β-ТКФ при проведенні клаптевих операцій на 

фоні цілеспрямованого призначення остеотропної терапії. Даний метод дозволив досягти 

тривалої ремісії в перебігу ГП упродовж 24 місяці, що підтвердилося даними клініко-

лабораторного та рентгенологічного дослідження:  нормалізацією середніх показників 

індексу гігієни вже через 6 місяців після операції – (1,39±0,5) бала (р<0,05); зниженням 

середніх показників РМА через 12 місяців після операції до (20,34±2,45) %, порівняно з 



показниками до лікування – (66,92±5,4) % (р<0,05); наближенням середнього значення РІ – 

(4,52±0,8) бала до значень норми; зростанням показника остеокальцину через 12 місяців 

після операції до (24,72±2,3) нг/мл, порівняно з вихідним рівнем до операції – (21,76±2,06) 

нг/мл, і зниженням вмісту діоксипіридиноліну до (8,95±1,4) н/моль, порівняно з вихідним 

рівнем до операції – (10,82±1,21) н/моль (р<0,05); стабілізацією патологічного процесу через 

24 місяці – контури раніше резорбованих ділянок були чіткими, рівними, відмічено 

збереження висоти резорбованих ділянок гребенів коміркового відростка.  

Розроблена методика хірургічного етапу ДІ при порушенні МЩКТ щелеп у хворих на ГП 

дала змогу отримати високу клінічну ефективність стоматологічного лікування (92 %) та 

прогнозований результат, і довести, що найнижчий рівень резорбції кісткової тканини через 

24 місяці спостережень виявлено у хворих на ГП І ступеня розвитку зі зниженою МЩКТ – 

(0,69±0,006) мм, яким проведено поетапно пародонтологічне лікування (ПЛ) із наступною 

ДІ, і який відрізняється від значень хворих із зниженою МЩКТ, яким  проведено  

одномоментно ПЛ і ДІ – (0,74±0,006) мм (р<0,05). 

Уперше розроблений метод лікування післяопераційних невропатій після проведення ДІ 

на нижній щелепі передбачає декортикацію нижньощелепного каналу та дозволив зберегти 

імплантат у 85,7 % випадках, усунути явища парестезії та скоротити загальні терміни 

лікування. 

Доведено, що застосування розроблених науково обґрунтованих діагностичних та 

лікувальних заходів у хворих на ГП та дефектами зубних рядів із зниженою МЩКТ є 

ефективним для збереження обсягу кісткової  тканини,  необхідної для досягнення 

остеоінтеграції дентальних імплантатів, що характеризується підвищенням КСІ з 

(61,25±1,44) од. при їхньому встановленні до (65,18±1,45) од. через 12 місяців спостереження 

та найнижчими показниками рівня резорбції кісткової тканини – (0,52±0,006) мм протягом 

року користування ортопедичними конструкціями. 

Практичне значення отриманих результатів дослідження. Удосконалено та 

обґрунтовано методику видалення зубів із використанням остеопластичного матеріалу на 

основі β-ТКФ і приготованого фібринового гелю аутокрові, збагаченого факторами росту, 

що забезпечило збереження кісткової тканини по висоті та, особливо, по ширині коміркового 

відростка та зберегло оптимальну оптичну щільність відразу після втручань у хворих.  
Удосконалена та систематизована класифікація кісткових ДПВ для диференційованого 

підходу до вибору методу лікування. 

При першому типі – ДПВ1 кісткового дефекту з неушкодженими стінками, із товстим 

пародонтом можна застосувати методику безпосереднього впровадження імплантату в 

комірку. Для ДПВ2 рекомендовано проводити заміщення комірок одразу після видалення 

остеотропним матеріалом на основі β-ТКФ і відтерміновану імплантацію. При безпосередній 

постановці імплантатів з одночасним усуненням кісткового дефекту прогнозується більший 

ризик рецесії коміркового відростка, спровокований тонким пародонтом. Рекомендовано 

операції для ДПВ3 із використанням двохетапної імплантації за запропонованою методикою 

профілактики атрофії коміркового відростка під час видалення. Пропонується використання 

остеотропного матеріалу на основі β-ТКФ із фібриновим гелем, збагаченим факторами росту. 

Для ДПВ4 запропоновано для лікування трьохетапний підхід до встановлення імплантатів: 

першим етапом необхідно проводити аугментацію з використанням остеотропного матеріалу 

на основі β-ТКФ і мієлоколагенотрансплантату, другим – упровадження імплантатів і третім 

етапом – через 3-6 місяців проведення ортопедичного лікування хворих.  

Розроблено, апробовано та впроваджено в практику новий метод хірургічної підготовки 

до ортопедичного лікування хворих на ГП із зниженою МЩКТ, що передбачає використання 

аутологічного кісткового мозку та остеопластичного матеріалу на основі β-ТКФ при 

проведенні клаптевих операцій на фоні цілеспрямованого призначення остеотропної терапії, 

що покращує клініко-лабораторні та рентгенологічні показники. Відсутність побічної дії та 

досягнення стійкої ремісії дає нам підставу рекомендувати розроблений та апробований 

метод до широкого впровадження в практичну охорону здоров’я. 



Новітньою є запропонована методика поєднаної остеопластики зі збільшенням висоти 

коміркового відростка та операції синус-ліфтингу, як альтернативний метод у тих клінічних 

випадках, в яких залишкова висота коміркового відростка верхньої щелепи менша 5 мм. 

Впровадження результатів дослідження. Отримані результати впроваджені в практику: 

у відділенні щелепно-лицевої хірургії Львівської обласної клінічної лікарні (05.01.2016), у 

стоматологічному відділенні Харківської обласної клінічної лікарні – центру екстренної 

медичної допомоги та медицини катастроф (13.01.2016; 20.12.2016), у стоматологічному 

відділенні Івано-Франківської обласної клінічної лікарні (18.01.2017; 18.04.2017; 05.09.2017; 

22.11.2017), у хірургічному відділенні Івано-Франківської обласної стоматологічної 

поліклініки (16.10.2017; 20.11.2018; 10.12.2018), у стоматологічному відділенні 

Тернопільської університетської лікарні (03.01.2018), у хірургічному відділенні 

Закарпатської обласної стоматологічної поліклініки м. Ужгород (04.01.2018), у хірургічному 

відділенні центру стоматології клініки Івано-Франківського національного медичного 

університету (15.03.2018; 09.10.2018). 

Результати включено в навчальний процес кафедр хірургічної стоматології Івано-

Франківського національного медичного університету (05.01.2018; 10.01.2018) і хірургічної 

стоматології Тернопільського національного медичного університету імені ІЯ 

Горбачевського (10.04.2018), стоматології післядипломної освіти з курсом терапевтичної та 

ортопедичної стоматології Ужгородського національного університету (15.05.2018); 

хірургічної стоматології та щелепно-лицевої хірургії Харківського національного медичного 

університету (10.06.2016). 

Особистий внесок здобувача. Дисертаційна робота є самостійним науковим 

дослідженням. Автор самостійно провела патентно-інформаційний пошук, вивчила та 

проаналізувала вітчизняну та зарубіжну літературу проблеми, разом із науковим 

консультантом сформулювала мету і завдання дослідження, у повному обсязі виконала 

клінічні, функціональні та лабораторні методи дослідження та лікування хворих. Автором 

самостійно проведена статистична обробка отриманих даних, узагальнення та аналіз 

результатів дослідження, сформульовані наукові висновки та розроблені практичні 

рекомендації. Наукові публікації, текст дисертації та автореферат підготовлені автором 

особисто. 

Апробація роботи. Основні положення і результати дослідження представлені на 

спільному засіданні профільних кафедр Івано-Франківського національного медичного 

університету. За матеріалами дисертації зроблено наукові доповіді на Східноєвропейській 

конференції з проблем стоматологічної імплантації (Львів, 2007); на III українському 

міжнародному конгресі «Стоматологічна імплантація і остеоінтеграція» (Київ, 2008); на 

науково-практичній конференції «Медична наука – 2008» (Полтава, 2008); на науково-

практичній конференції «Сучасні методи діагностики та лікування у стоматологічній 

практиці» (Івано-Франківськ, 2008); на науково-методичній конференції з міжнародною 

участю «Досягнення стоматології та їх впровадження в учбовий процес» (Харків, 2008); на І 

з’їзді черепно-щелепно-лицевих хірургів України (Київ, 2009); на міжнародних науково-

практичних конференціях «Стоматологія – вчора, сьогодні і завтра, перспективні напрямки 

розвитку» (Івано-Франківськ, 2009, 2010); на ІV, VI українських міжнародних конгресах 

«Стоматологічна імплантація. Остеоінтеграція» (Київ, 2010, 2012); на ІІІ з’їзді української 

асоціації черепно-щелепно-лицевих хірургів України (Київ, 2013); на ІV міжнародній 

науково-практичній конференції молодих вчених (Вінниця, 2013); на науково-практичних 

конференціях з міжнародною участю «Інноваційні технології в сучасній стоматології» 

(Івано-Франківськ, 2014, 2015, 2016, 2017); на VI українському міжнародному конгресі 

«Стоматологія. Імплантація. Остеоінтеграція», присвяченому 100-річчю з дня народження 

професора ГІ Семенченка (Київ, 2014); на науково-практичній конференції «Інноваційні 

технології в стоматології» (Тернопіль, 2014); на міжнародній науково-практичній 

конференції «Актуальні проблеми стоматології» (Львів, 2015); на міжнародній науково-

практичній конференції «Сучасні технології хірургічної стоматології і щелепно-лицевої 



хірургії» (Івано-Франківськ, 2015); на V, VІ, VІІ, VІІІ стоматологічних форумах «Медвін: 

Стоматологія» (Івано-Франківськ, 2016, 2017, 2018, 2019); на міжнародній науково-

практичній конференції, присвяченій 40-річчю відновлення дентальної імплантації (Київ, 

2018); на VI з’їзді української асоціації черепно-щелепно-лицевих хірургів (Київ, 2019).  

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 60 наукових праць, із них 24 статті у 

фахових наукових виданнях (8 із них – одноосібно, 5 – в іноземних журналах), отримано 1 

патент на винахід і  14 патентів України на корисну модель, 21 теза у збірниках матеріалів 

науково-практичних конференцій, конгресів, з’їздів. 

Обсяг та структура дисертаційної роботи. Дисертаційна робота викладена українською 

мовою на 423 сторінках комп’ютерного набору, з яких 305 сторінок займає основний текст і 

складається зі вступу, огляду літератури, матеріалів і методів дослідження, п’яти основних 

розділів власних досліджень, аналізу та узагальнення результатів дослідження, висновків, 

практичних рекомендацій, списку використаних джерел, що містить 395 посилань, із них 247 

– кирилицею та 148 – латиницею. Робота ілюстрована 37 таблицями, 62 рисунками. 

 

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ 

Матеріали і методи дослідження. Обстежено 759 осіб: 49 соматично і стоматологічно 

здорових та 710 хворих із дефектами зубних рядів віком від 21 до 70 років, з яких у 494 

(69,58 %) хворих діагностовано ГП різних ступенів розвитку. 

Для досягнення кінцевого результату оперативних втручань у ділянці коміркового 

відростка, який задовільнив би подальшу ДІ, 262 хворих І групи, які, у залежності від 

методики видалення і заповнення післяекстракційного дефекту, були розділені на підгрупи: 

1а підгрупа, 80 хворих, яким видалення зубів проводилося загальноприйнятими методами, і 

післяекстракційний кістковий дефект був заповнений кров’яним згустком; 1б підгрупа, 69 

хворих, – кістковопластичним матеріалом на основі β-ТКФ; 1в підгрупа,  67 хворих, – 

кістковопластичним матеріалом на основі β-ТКФ і фібриновим гелем аутокрові хворого, 

збагаченим факторами росту; 1г підгрупа, 46 хворих на ГП, яким видалення зубів 

проводилося за запропонованою нами методикою з використанням остеопластичного 

матеріалу на основі β-ТКФ і кісткового мозку. 

160 хворих на ГП II-III ступеня розвитку ІІ групи були розділені на підгрупи: 2а підгрупа 

– 52 хворих, яким проводились клаптеві операції за традиційною методикою Відман-

Нейман-Цішинського в модифікації ВІ Лук’яненко (1977), і які отримували базову 

медикаментозну терапію; 2б підгрупа – 53 хворих, які отримували цілеспрямовану 

остеотропну терапію, а проведення клаптевих операцій було поєднано з використанням 

остеогенного препарату на основі β-ТКФ; 2в підгрупа – 55 хворих, яким проводилася 

запропонована нами методика клаптевої операції з використанням остеогенного препарату 

на основі β-ТКФ і кісткового мозку, і після результатів маркерів кісткового метаболізму 

цілеспрямовано призначали кісткоутворюючі середники та антирезорбенти.  

240 хворих ІІІ групи на ГП І, ІІ, ІІІ ступеня розвитку, яким у подальшому було проведено 

комплексне лікування тканин пародонта з використанням методів ДІ, були розділені на 

підгрупи: 3а підгрупа – 107 хворих на ГП І ступеня розвитку, із них 50 хворим проведено 

одномоментна ДІ з хірургічним ПЛ, а 57 хворим – поетапне ПЛ і ДІ; 3б підгрупа – 97 хворих 

на ГП ІІ ступеня розвитку, із них – 48 хворим проведена одномоментна ДІ з хірургічним ПЛ, 

а 49 хворим – поетапне ПЛ і ДІ; 3в підгрупа – 36 хворих на ГП ІІІ ступеня розвитку, із них 9 

хворим – відмовлено в імплантації через значну резорбцію кісткової тканини; 15 хворим 

проведено поетапне ПЛ із наступною ДІ, а 12 хворим – одномоментне ПЛ і встановлення 

дентальних імплантатів. 110 хворим при проведенні одномоментної ДІ з хірургічним ПЛ 

встановлено 238 імплантатів, а 121 хворому при проведенні поетапного ПЛ і ДІ – 265 

імплантатів. 

48 хворих ІV групи, яким для створення сприятливих умов для фіксації дентальних 

імплантатів проведено операції синус-ліфтингу, були розділені на підгрупи: 4а підгрупа – 18 

хворих, яким проведено оперативне втручання закритим балонним синус-ліфтингом, 4б 



підгрупа – 19 хворих, яким була проведена модифікована операція відкритого синус-

ліфтингу, 4в підгрупа – 11 хворих, яким проводилась запропонована методика поєднання 

остеопластики зі збільшенням висоти коміркового відростка верхньої щелепи та операція 

синус-ліфтингу. У ділянку реконструкції дна верхньощелепного синусу встановлено 86 

імплантатів.  

Проводилося лікування та спостереження 9 (3,75 %) хворих, в яких виявлялась 

післяопераційна невропатія після проведення ДІ на нижній щелепі за запропонованою нами 

методикою декортикації нижньощелепного каналу. 

Запропонована нами методика хірургічного лікування хворих на ГП зі зниженю МЩКТ 

дозволяє забезпечити найбільш сприятливі остеоіндуктивні умови для збереження кісткової 

тканини за рахунок безпосередньої дії на остеогенез сумішшю аутологічного кісткового 

мозку та колагенової губки у співвідношенні 1:1 вагових частин, попередити атрофію та 

зберегти об’єм кісткової тканини коміркового відростка за рахунок використання 

остеокондуктивного матеріалу на основі гідроксиапатиту β-ТКФ, попередити в 

післяопераційному періоді оголення шийок зубів та міжзубних проміжків, гіперестезію 

тканин пародонта. Остеотропну терапію хворим призначали індивідуально з врахуванням 

показників маркерів кісткового ремоделювання. При зниженні вмісту остеокальцину 

(маркеру кісткоутворення) призначали комбінований остеотропний препарат «Остеогенон», 

по 1 мг 1 раз на добу протягом 3 місяців. При підвищенні рівня діоксипіридиноліну (маркера 

резорбціі) призначали антирезорбент «Кальцій Д3 Нікомед», по 1 табл. 2 рази на добу 

протягом 1 місяця та повторювали 2-3 курси з перервою 3 тижні. 

Запропонована методика фіксації зубного імплантата при зниженні МЩКТ щелеп 

полягала в формуванні пазів навколо імплантатів і внесення в них остеогенного препарату, 

що зумовлює ефективний вплив на якість кісткової тканини при мінімальному зменшенні 

об’єму самої тканини, значно покращує процес фіксації зубного імплантату, скорочує 

терміни фіксації та зменшує побічні реакції у хворих зі зниженою МЩКТ. 

Методика поєднання остеопластики зі збільшенням висоти коміркового відростка 

верхньої щелепи та операції синус-ліфтингу полягала в остеотомії коміркового відростка 

верхньої щелепи, зміщенні його в верхньощелепну пазуху і заміщенні утвореного дефекту 

аутотрансплантатом із ділянки горба верхньої щелепи та встановленні 2-3 дентальних 

імплантатів. Цей метод є менш інвазійний, на відміну від існуючих, дозволяє створити більш 

сприятливі умови для фіксації дентальних імплантатів вибором бажаної висоти кістки, 

значно знизити ризик перфорації слизової оболонки верхньощелепної пазухи, забезпечити 

кращі умови для ортопедичного лікування, відмовитися від використання остеогенних 

препаратів. 

Визначали глибину пародонтальних кишень, ступінь рухомості зубів, індекс гігієни (ІГ) 

Гріна-Вермільйона, папілярно-маргінально-альвеолярний індекс (РМА), пародонтальний 

індекс (PI) за Russel, індекс кровоточивості ясен (Ікр.) за HR Muhlemann (1971).  

Для оцінки ступеня горизонтальної та вертикальної деформації коміркових відростків і 

для динамічного спостереження за процесом відновлення анатомічної форми коміркових 

відростків у хворих груп спостереження проводили антропометричне дослідження відразу та 

через 3, 6 і 12 місяців після операції. Для контролю за репаративними процесами кісткової 

тканини при проведенні видалення зуба використовували денситометрію внутрішньоротових 

рентгенограм. Оцінку структурно-функціонального стану кісткової тканини проводили 

методом рентгенівської денситометрії. Стабільність імплантатів визначали методом 

частотно-резонансного аналізу з використанням апарату «Osstell mentor» виробництва фірми 

«Integration Diagnostics» (Швеція) при їхньому встановленні, через 3, 6, 12 місяців. Для 

з’ясування гістологічної відповідності коміркової кістки клініко-рентгенологічним 

показникам і визначення загальної характеристики збереженої кісткової тканини здійснено 

гістологічне дослідження біоптату коміркових відростків  (забарвлення гематоксиліном і 

еозином), який забирався під час проведення ДІ за методикою ОВ Чумаченка (2010).  

Приготування біоптату для мікроскопії проводилося за класичною схемою, мікроскопічна 



оцінка матеріалу здійснювалася на приладi KONUS Biorex-3 (ураховувалися загальна 

архітектоніка кістки, клітинний, волокнистий та судинний компоненти), дані фіксувалися 

цифровою камерою CCD-5,0. Результати дослідження вносилися в «Протокол 

морфологічного дослідження». У хворих, яким була проведена операція синус-ліфтингу з 

застосуванням остеотропного матеріалу на основі β-ТКФ, матеріал був отриманий через 9 

місяців після операції синус-ліфтингу під час ДІ, і через 6 місяців після операції ДІ перед 

постановкою формувачів ясен. Результати ефективності застосування запропонованого 

методу хірургічного лікування хворих на ГП І, ІІ, ІІІ ступеня розвитку з одномоментною і 

поетапною ДІ і з цілеспрямованим призначенням остеотропної терапії оцінювали за 

наявністю післяопераційних ускладнень та швидкістю загоєння операційних ран за даними 

суб’єктивного та об’єктивного обстеження хворих, безпосередньо після оперативного 

втручання на тканинах пародонта в ділянці імплантатів. Визначали наявність болю, 

гіперемії, ступінь рухомості імплантату та наявність чи відсутність грануляційної тканини 

біля імплантату впродовж семи діб та у віддалені терміни спостереження – 6, 12, 24 місяців. 

Біохімічні дослідження включали визначення маркерів кісткового ремоделювання через 

3, 6, 12, 24 місяців після проведеного лікування. Для кількісного визначення остеокальцину в 

сироватці крові застосовувався імуноферментний тест Nordic Bioscience Diagnostics A/SN-

MID Osteocalcin ELISA (Данія). Рівень діоксипіридиноліну в сечі визначали 

імуноферментним методом із застосуванням набору DPDEIAKIT (США). 

Статистичні  дослідження  проводили  за  допомогою  пакету Stat So F, Inc (2011), 

Statistic i Microsoft Exel (2010), використовували методи описової статистики, параметричні і 

непараметричні методи. 

Результати та їх обговорення. Проведене дослідження зубощелепної системи та стану 

тканин протезного ложа дає підставу стверджувати, що в 494 (69,58 %) хворих діагностовано 

ГП різних ступенів розвитку.  Захворювання тканин пародонта супроводжувалися дефектами 

зубних рядів у 69,21 % хворих і найбільша частка дефектів припадала на вікову групу 45-59 

років (34,82 %), і з віком вірогідність виникнення дефектів зубного ряду зростала в 2,1 раза, 

порівняно з віковою групою 21-34 роки (16,6 %). У хворих на ГП кількість зубних дефектів у 

віковій групі 21-34 роки в 2 рази більша, ніж у пацієнтів із здоровим пародонтом (8,3 %) у 

цій же групі, що підтверджується результатами досліджень інших авторів (Ступницький РМ, 

2008; Альберт ЄЛ, 2013). Подальша оцінка характеру відновлення дефектів зубних рядів 

ортопедичними конструкціями дозволила встановити, що тільки в 36,91 % випадків дефекти 

були заміщені ортопедичними конструкціями у хворих на ГП. На підставі отриманих 

результатів аналізу історій хвороб, ми виявили, що у 87,31 % хворих ортопедичне лікування 

проводили без хірургічного лікування ГП, відразу після усунення явищ гострого запалення 

терапевтичними методами. У 6 % хворих із мілким присінком рота, яким не була проведена 

вестибулопластика перед ортопедичним лікуванням, виявлено вкорочення країв коронок із 

боку присінка ротової порожнини та утворення пролежнів при застосуванні мостоподібних 

протезів. У 8 % хворих була показана френулопластика, не проведення якої призвело до 

рецесії ясен після ортопедичного лікування включених дефектів у фронтальних ділянках 

незнімними конструкціями. У значної кількості хворих (76,7 %) на ГП ІІ-ІІІ ступеня розвитку 

не були проведені хірургічні методи лікування з використанням остеопластичних 

трансплантатів, що призвело до залишених невидалених зубних відкладень і грануляційної 

тканини пародонтальних кишень і не дозволило утримати відповідний рівень кістки 

коміркового відростка після проведеного лікування та суттєво ускладнило подальший 

результат ортопедичного лікування. Подібні  дані отримали ВП Неспрядько (2013), ОО 

Фастовець (2015), МЛ Шемелько (2015). 

Результати проведеного вдосконаленого діагностичного комплексу клініко-

рентгенологічного обстеження хворих із дефектами зубних рядів показали, що позитивна 

імплантаційна спроможність беззубого сегменту щелепи спостерігалася при значеннях 

висоти коміркового відростка на  нижній  щелепі (10-14±0,3) мм, на верхній щелепі (9-

12±0,2) мм, при  ширині  коміркового  відростка 3-5 мм, типі кісткової тканини D1-D3 за 



Мішем та при значенні мінеральної щільності від 900 до 1600 ОХ, що дозволило розширити 

покази до застосування методу ДІ та зробило більш прогнозованим результат лікування з 

ефективністю 92 %. Виявлено позитивне значення імплантаційної спроможності беззубого 

сегменту в 70,4 % хворих на нижній щелепі та в 53,4 % – на верхній щелепі, яким була 

проведена ДІ без використання кістковопластичних операцій. Отримані дані дещо різняться 

від досліджень інших авторів (Демидова ЄА, 2013, Павленко АВ, 2014, Дудій ПФ, 2015). 

Виконані нами дослідження дозволили встановити певні закономірності при обстеженні 

ділянок коміркового відростка після видалення зубів у хворих І групи. Аналізуючи 

антропометричні дані, можемо констатувати той факт, що відразу після моделювання 

коміркового відростка остеопластичним матеріалом на основі β-ТКФ після видалення зубів у 

хворих 1б підгрупи спостерігалася тенденція до збереження кісткової тканини по висоті і в 

ділянці ДПВ1 – (+7,17) %, коли кісткові стінки комірки були не ушкоджені та у хворих 

спостерігався товстий пародонт, і в ділянці ДПВ2 – (+8,52) %, коли кісткові стінки не 

пошкоджені, але виявлено тонкий тип пародонта, або порушена тільки одна кісткова стінка і 

діагностовано тонкий пародонт, і в ділянці ДПВ3 – (+6,25) %, коли зруйновані дві кісткових 

стінки з товстим і тонким пародонтом, і в ділянці ДПВ4 – (+10,57) %, коли зруйновані три 

або чотири стінки комірки. Збережена кісткова тканина через 3, 6, 12 місяців після операції 

дещо зменшувалася і втрата кісткової тканини через 12 місяців становила в ділянці ДПВ1 – 

(-7,89) %, ДПВ2 – (-9,93) %, ДПВ3 – (-12,32) %, ДПВ4 – (-15,4) % (р<0,05). Подібні 

закономірності спостерігалися і відносно перебудови кісткової тканини коміркового 

відростка по ширині. Так, відразу після оперативного втручання збереження ширини 

складало (+8,09) % у ділянці ДПВ1 і (+4,89) % у ділянці ДПВ2, (+8,59) % у ділянці ДПВ3 і в 

ділянці ДПВ4 становило (+5,33) %. Через 12 місяців виявили втрату кісткової тканини, яка 

склала відповідно: (-5,07) %, (-10,5) %, (-11,90) %, (-14,94) % (р<0,05).  

Втрата висоти і ширини коміркового відростка у хворих 1б підгрупи після видалення 

зубів із використанням остеопластичного матеріалу на основі β-ТКФ була значно меншою, 

ніж у хворих 1а підгрупи, коли комірки видалених зубів загоювалися під кров’яним 

згустком. Так, втрата висоти коміркового відростка через 12 місяців, у хворих із ДПВ1, в 

яких післяекстракційний дефект заповнювався кров’яним згустком, становила  (-12,92) %, 

що в 1,64 раза більша за втрату висоти у хворих, де комірка була заповнена остеопластичним 

матеріалом – (-7,89) %. А втрата ширини коміркового відростка у хворих із ДПВ1, в яких 

комірка заповнювалася кров’яним згустком становила (-14,77) %, що в 2,91 раза більша, ніж 

у хворих, яким проводили реконструкцію комірки кістковопластичним матеріалом і втрата 

ширини яких становила (-5,07) %. Такий стійкий післяопераційний ефект відносно 

збереження ширини і дещо менший щодо збереження висоти вказує на ефективність 

хірургічного лікування за нашою методикою з використанням остеопластичного матеріалу 

на основі β-ТКФ. Порівнюючи оптичну щільність коміркового відростка у хворих із ДПВ1, в 

яких післяекстракційний дефект заповнювали остеопластичним матеріалом на основі β-ТКФ, 

спостерігали, що цей показник був підвищений відразу після видалення і становив 

(175,65±8,32) у.о., (+5,27) %. Незначне зниження щільності відбулося через 6 і 12 місяців, і 

втрата її становила – (-3,81) %, (-7,34) %, відповідно, але була значно менша, ніж втрата 

щільності в ці ж терміни у хворих із ДПВ1, коли комірки видалених зубів загоювалися під 

кров’яним згустком – (-10,29) %, і (-17,55) % (р<0,05), відповідно. Оптична шільність 

коміркового відростка у хворих із ДПВ4 через 12 місяців значно зменшилася, хоч і 

використовувався остеотропний матеріал, і втрата її становила – (-26,97) %, але була дещо 

вищою, ніж у хворих із ДПВ4, де післяекстракційний дефект заповнювався кров’яним 

згустком – (-36,64) % (р<0,05). 

Аналізуючи результат лікування хворих 1б підгрупи, можна зазначити, що заміщення 

післяекстракційного дефекту остеопластичним матеріалом на основі β-ТКФ забезпечило 

достатню висоту через 12 місяців, тобто на момент хірургічного етапу ДІ у пацієнтів із 

ДПВ1, і з ДПВ2. Найуразливішою для кінцевого результату є відновлення кістки у хворих із 

ДПВ4, де зруйновані всі чотири стінки, що потребують додаткових післяопераційних 



заходів. Антропометричні і денситометричні показники після моделювання коміркового 

відростка остеопластичним матеріалом на основі β-ТКФ і фібриновим гелем аутокрові, 

збагаченим фактором росту, після видалення зубів у хворих 1в підгрупи значно не 

відрізнялися від хворих, де комірки були заповнені тільки остеопластичним матеріалом на 

основі β-ТКФ, але кількість післяопераційних ускладнень зменшилася на 9,02 %, порівняно з 

даними хворими і на 21,48 % – із хворими, коли комірки видалених зубів загоювалися під 

кров’яним згустком. За результатами гістологічної оцінки зразків біопсії доведено, що при 

використанні у хворих 1г підгрупи матеріалу на основі β-ТКФ із кістковим мозком кісткова 

фракція через 12 місяців сягає 80,20 %, порівняно з сумішшю матеріалу на основі β-ТКФ із 

фібриновим гелем, збагаченим факторами росту – (73,75) % та самостійним застосуванням 

матеріалу на основі β-ТКФ – (68,68) %. Отримані дані різняться від досліджень інших 

авторів (Аль-Таріфі Фаді Махмуд, 2011; Вовк ВЮ, 2012). 

Проведення клаптевих операцій у 79 (49,4 %) хворих на ГП II-III ступеня розвитку ІІ 

групи зі зниженою МЩКТ, з яких у 61 (38,13 %) хворого діагностовано остеопенію й у 13 

(8,12 %) хворих – остеопороз, із використанням остеогенного препарату на основі β-ТКФ і 

кісткового мозку, та цілеспрямоване призначення кісткоутворюючих середників і кісткових 

антирезорбентів найбільш позитивно впливало на стабілізацію клінічних і рентгенологічних 

проявів ГП у хворих з остеопенією. Це проявлялося нормалізацією середніх показників ІГ 

уже через 6 місяців після операції до – (1,39±0,5) бала (р<0,05); зниженням середніх 

показників РМА через 12 місяців після операції на (20,34±2,45) %, порівняно з показниками 

до лікування – (66,92±5,4) % (р<0,05); наближенням середнього значення РІ – (4,52±0,8) бала 

до значень норми; стабілізацією патологічного процесу через 24 місяці. При цьому контури 

раніше резорбованих ділянок були чіткими, рівними, відмічено збереження висоти 

резорбованих ділянок гребенів коміркового відростка.  

За результатами досліджень маркерів кісткового ремоделювання у хворих на ГП зі 

зниженою МЩКТ 2в підгрупи через 3, 6, 12 місяців після операції показник остеокальцину 

значно зростав і у хворих з остеопенією – (23,64±2,3) нг/мл, (24,28±2,3) нг/мл, (24,72±2,3) 

нг/мл, порівняно з вихідним рівнем до операції – (21,76±2,06) нг/мл в 1,09, 1,12, 1,14 раза 

(р<0,05), і у хворих з остеопорозом – (18,99±1,97) нг/мл, (19,87±1,97) нг/мл, (20,15±1,97) 

нг/мл, порівняно з вихідним рівнем до операції – (17,22±1,32) нг/мл в 1,1, 1,15, 1,17 раза 

(р<0,05). Через 24 місяці після хірургічного лікування рівень остеокальцину збільшився в 

1,19 раза у хворих із остеопенією до (25,98±2,3) нг/мл від вихідного рівня до операції – 

(21,76±2,06) нг/мл, і в 1,25 раза у хворих із остеопорозом – (21,48±1,97) нг/мл від вихідного 

рівня до операції – (17,22±1,32) нг/мл. 

Аналіз результатів показників діоксипіридиноліну у хворих на ГП зі зниженою МЩКТ 

2в підгрупи також дозволив виявити позитивну динаміку показників кісткового метаболізму 

після хірургічного лікування. Так, через 3, 6, 12 місяців після операції показники рівня 

діоксипіридиноліну у хворих із остеопенією – (9,32±1,32) н/моль, (9,04±1,32) н/моль, 

(8,95±1,4) н/моль значно зменшувалися, порівняно з вихідним рівнем до операції – 

(10,82±1,21) н/моль в 1,16, 1,19, 1,21 раза (р<0,05). У хворих із остеопорозом спостерігалося 

зменшення даних показників до (14,93±1,13) н/моль, (13,27±1,4) н/моль, (12,07±1,6) н/моль, 

порівняно з вихідним рівнем до операції – (15,34±1,54) н/моль в 1,03, 1,1, 1,27 раза (р<0,05). 

Через 24 місяці після операції показник діоксипіридиноліну зменшився у хворих із 

остеопенією до (7,62±1,4) н/моль в 1,42 раза (р<0,05), порівняно з вихідним рівнем до 

операції, що свідчило про позитивну динаміку. А у хворих із остеопорозом показник 

діоксипіридиноліну – (10,67±1,6) н/моль також зменшився в 1,43 раза (р<0,05), порівняно з 

вихідним рівнем до операції, але залишався ще високим і значно відрізнявся від такого 

показника здорових пацієнтів – (6,27±0,13) н/моль. Отримані дані підтверджують результати 

дослідженя інших авторів (Макаренко ВМ, 2009; Горбунова ІЛ, 2014; Мазур ІП, 2015). 

При обстеженні 240 хворих на ГП І, II, III ступеня розвитку, яким було проведено ДІ і 

ПЛ, за даними рентгенівської денситометрії, виділили – із нормальним станом кісткової 



тканини – 128 (53,33 %) хворих, та зі зниженою МЩКТ – 112 (46,67 %) хворих: із них 

МЩКТ відповідала остеопенії в 98 (40,84 %) хворих, а остеопорозу у 14 (5,83 %) хворих. 

Оцінка результатів ефективності запропонованого методу хірургічного лікування хворих 

на ГП І, ІІ, ІІІ ступеня розвитку з одномоментною і поетапною ДІ та з цілеспрямованим 

призначенням остеотропної терапії дозволила дійти висновку, що через 12 місяців у хворих 

3а підгрупи зі зниженою і нормальною МЩКТ усі імплантати (100 %) були збережені. При 

огляді слизова оболонка навколо імплантатів блідорожевого кольору. Рухомість імплантатів 

не спостерігалася, перкусія не болюча. У 11,8 % хворих зі зниженою МЩКТ, яким проведена 

одномоментна ДІ з хірургічним ПЛ, розвинувся периімплантит, і в 5,9 % хворих 

спостерігалась рецесія ясен у ділянці імплантатів. У 11,5 % хворих зі зниженою МЩКТ, 

яким поетапно проводилося ПЛ і ДІ, розвинувся периімплантит, і в 6,5 % хворих із 

нормальною МЩКТ спостерігалась рецесія ясен у ділянці імплантатів. Отже ДІ у хворих на 

ГП І ступеня розвитку дозволяє добитися стабільно хороших результатів, незалежно від 

вибору методу лікування. Через 12 місяців у хворих 3б підгрупи зі зниженою МЩКТ, яким 

поетапно проводилося ПЛ і ДІ, збереженість імплантатів становила 92,1 %, а у хворих із 

нормальною МЩКТ – 94,7 %. У хворих зі зниженою МЩКТ, яким проведена одномоментна 

ДІ з хірургічним ПЛ, збереженість імплантатів становила 89,4 %, а у хворих із нормальною 

МЩКТ – 91,3 %. При проведенні одноетапної ДІ і ПЛ у 28 % хворих зі зниженою МЩКТ і у 

8,7 % хворих із нормальною МЩКТ розвинувся периімплантит, у 20 % хворих зі зниженою 

МЩКТ і в 13,04 % хворих із нормальною МЩКТ спостерігали рецесію ясен навколо 

імплантатів, у 8 % хворих зі зниженою МЩКТ стабілізація імплантатів відсутня, тобто 

виявили ознаки дезінтеграції імплантатів, що стало показом до їхнього видалення. При 

поетапному лікуванні периімплантит розвинувся у 18,2 % хворих зі зниженою МЩКТ, 

рецесія ясен не спостерігалася, у 4,5 % хворих зі зниженою МЩКТ стабілізація відсутня. 

Отже післяопераційні ускладнення частіше виникають у хворих, яким проводилися 

одноетапна ДІ і ПЛ, особливо у хворих зі зниженою МЩКТ. На нашу думку, хворим на ГП ІІ 

ступеня розвитку доцільно проводити поетапне хірургічне лікування тканин пародонта з 

наступною ДІ. Через 12 місяців у хворих 3в підгрупи, яким поетапно проводилося ПЛ і ДІ зі 

зниженою МЩКТ збереженість імплантатів становила 80,2 %, а у хворих із нормальною 

МЩКТ – 85,7 %. У хворих, яким проведена одномоментна ДІ і ПЛ із нормальною МЩКТ, 

збереженість імплантатів становила 69,4 %, а у хворих зі зниженою МЩКТ – 51,7 %. Тому, 

хворим на ГП ІІІ ступеня розвитку рекомендуємо тільки поетапне хірургічне втручання, 

особливо у хворих зі зниженою МЩКТ. За 24 місяці спостережень зареєстровано 

периімплантитів у 4,7 % хворих зі зниженою МЩКТ і в 4 % хворих із нормальною МЩКТ 3а 

підгрупи, у 23,1 % хворих зі зниженою МЩКТ і в 6,4 % хворих із нормальною МЩКТ 3б 

підгрупи, у 35,7 % хворих зі зниженою МЩКТ і в 16,4 % хворих із нормальною МЩКТ 3в 

підгрупи. Отримані дані дещо різняться від досліджень інших авторів (Лищишин МЗ, 2015; 

Пономаренко ВО, 2015), які вважають, що ГП ІІІ ступеня розвитку є прямим протипоказом 

до проведення ДІ. 

При аналізі результатів резорбції кісткової тканини через 6 місяців після встановлення 

дентальних імплантатів у хворих зі зниженою МЩКТ найнижчий рівень резорбції кісткової 

тканини відзначався у хворих 3а підгрупи – (0,49±0,006) мм, яким проведено поетапно ПЛ із 

наступною ДІ, порівняно з хворими 3а підгрупи, яким проведено одномоментно ПЛ і ДІ – 

(0,54±0,006) мм і з хворими 3б підгрупи, яким проведено поетапно ПЛ із наступною ДІ і 

одномоментно ПЛ і ДІ – (0,73±0,006) мм, (0,92±0,006) мм. Але він був вищим, ніж у хворих 

із нормальною МЩКТ даних підгруп – (0,34±0,008) мм, (0,42±0,006) мм, (0,56±0,008) мм, 

(0,77±0,005) мм, відповідно. Найвищий рівень резорбції спостерігався у хворих 3в підгрупи 

зі зниженою МЩКТ, яким проведено одномоментно ПЛ і ДІ – (3,92±0,06) мм (р<0,05). Через 

12 місяців спостережень найнижчий рівень резорбції кісткової тканини виявлено у хворих зі 

зниженою МЩКТ 3а підгрупи – (0,52±0,006) мм, яким проведено поетапно ПЛ із наступною 

ДІ. Вищевказаний рівень резорбції кісткової тканини статистично відрізняється від значень 

хворих 3а підгрупи, яким проведено одномоментно ПЛ і ДІ – (0,63±0,006) мм, і від хворих 3б 



підгрупи, яким проведено поетапно ПЛ із наступною ДІ і одномоментно ПЛ і ДІ – 

(0,85±0,006) мм, (1,28±0,006) мм.  

Резорбція кісткової тканини була найвищою у хворих 3в підгрупи, яким проведено 

одномоментно ПЛ і ДІ і становила (4,1±0,04) мм (р<0,05). Це пов’язано з важким перебігом 

пародонтиту і зниженням МЩКТ. Найнижчі показники рівня резорбції кісткової тканини 

через 24 місяці залишалися у хворих зі зниженою МЩКТ 3а підгрупи, яким проведено 

поетапно ПЛ із наступною ДІ і одномоментно ПЛ і ДІ – (0,69±0,006) мм, (0,74±0,006) мм, 

відповідно, порівнюючи з хворими 3б підгрупи, яким також проведено поетапно ПЛ із 

наступною ДІ і одномоментно ПЛ і ДІ – (1,28±0,006) мм, (2,41±0,006) мм, відповідно, але 

вони були вищі, ніж показники резорбції кісткової тканини у хворих із нормальною МЩКТ – 

(0,57±0,011) мм, (0,62±0,01) мм, (1,03±0,008) мм, (1,97±0,006) мм. Найвищий рівень резорбції 

спостерігався у хворих 3в підгрупи зі зниженою МЩКТ, яким проведено одномоментно ПЛ і 

ДІ – (4,27±0,06) мм, у порівнянні з хворими 3а і 3б підгрупи – (0,74±0,006) мм, (2,41±0,006) 

мм (р<0,05). А показник резорбції у хворих зі зниженою МЩКТ 3в підгрупи, яким проведено 

одномоментно ПЛ і ДІ – (4,27±0,06) мм був майже в 2 раза вищим, у порівнянні з 

показником резорбції у хворих 3б підгрупи, яким також проведено одномоментно ПЛ і ДІ– 

(2,41±0,006) мм (р<0,05). Отримані нами результати резорбції кісткової тканини у хворих із 

зниженою МЩКТ відрізнялися незначно від результатів інших авторів (Павленко АВ, 2013, 

Леоненко ПВ, 2015). 

При аналізі КСІ при їхньому встановленні у хворих 3а і 3б підгруп зі зниженою МЩКТ, 

яким проведено поетапно ПЛ із наступною ДІ і одномоментно ПЛ і ДІ – (61,25±1,44) од., 

(62,28±0,74) од., (60,57±3,1) од., (59,08±2,7) од. не було отримано статистично достовірної 

різниці в показниках (р>0,05), але вони були значно нижчі, ніж у хворих 3а, 3б підгруп із 

нормальною МЩКТ – (72,15±1,8) од., (69,94±3,75) од, (68,28±1,77) од., (66,47±2,7) од., 

відповідно (р<0,05).  

У хворих 3в підгрупи зі зниженою МЩКТ, яким проводилися поетапно ПЛ із наступною 

ДІ та одномоментно ПЛ і ДІ середні значення КСІ становили (55,28±2,1) од. і (53,75±2,6) од., 

які були нижчими та достовірно відрізнялися від значень у хворих цієї ж підгрупи 

спостережень із нормальною МЩКТ – (59,34±1,4) од. і (56,23±1,6) од. (р<0,05), що могло 

бути пов’язаним із менш щільним приляганням імплантату у хворих 3в підгрупи зі 

зниженою МЩКТ. Через 6 місяців після операції в усіх групах дослідження зі зниженою 

МЩКТ спостерігалося деяке зростання КСІ. У хворих 3а підгрупи, яким проводилися 

поетапно ПЛ із наступною ДІ і одномоментно ПЛ і ДІ середні значення КСІ становили 

(62,84±1,44) од., (59,27±1,4) од., у хворих 3б підгрупи – (58,25±2,6) од., (56,04±2,5) од. і у 

хворих 3в підгрупи – (52,39±1,9) од., (49,27±3,1) од., але були дещо нижчими від показників 

у хворих цих підгруп із нормальною МЩКТ, які становили (66,41±1,6) од., (64,25±1,45) од. у 

хворих 3а підгрупи, – (62,24±1,4) од., (60,97±2,7) од. у хворих 3б підгрупи, – (58,23±2,9) од., 

(53,18±2,8) од. у хворих 3в підгрупи, відповідно. При аналізі КСІ через 12 місяців 

спостережень у хворих 3а підгрупи зі зниженою МЩКТ, де проводилося  поетапно ПЛ із 

н а с т у п н о  Д І  К С І  с т а н о в и в  ( 6 3 , 1 5 ± 1 , 4 5 )  о д .  

і  с т а т и с т и ч н о  д о с т о в і р н о  в і д р і з н я в с я  в і д  п о к а з н и к і в  х в о р и х  ц і є ї  ж 

підгрупи, яким проводилося одномоментно ПЛ і ДІ – (61,24±1,4) од., і від показників у 

хворих 3б підгрупи, яким проведено поетапно ПЛ із наступною ДІ і одномоментно ПЛ і ДІ – 

(59,32±3,5) од., (57,95±2,6) од., відповідно (р<0,05). Найнижчий показник спостерігався у 

хворих 3в підгрупи зі зниженою МЩКТ, де проводилося одномоментно ПЛ і ДІ – (49,97±1,8) 

од., який відрізнявся від показника хворих цієї ж підгрупи із поетапним ПЛ із наступною ДІ 

– (52,86±2,2) од., і був значно нижчим від показників хворих цієї ж підгрупи з нормальною 

МЩКТ – (55,61±1,9) од., (58,97±2,1) од., відповідно (р<0,05). Тенденція до зростання 

показників стабільності дентальних імплантатів зберігалася і через 24 місяці спостережень у 

хворих зі зниженою МЩКТ. Однак найвищими середні значення КСІ були у хворих зі 

зниженою МЩКТ 3а підгрупи, де проводилося поетапно ПЛ із наступною ДІ – (65,18±1,45) 

од., які перевищували КСІ в цій групі при встановленні імплантатів – (61,25±1,44) од., і 



статистично достовірно відрізнялися від показників хворих цієї ж підгрупи з нормальною 

МЩКТ – (79,12±1,4) од. (р<0,05). Найнижчий КСІ був у хворих зі зниженою МЩКТ 3в 

підгрупи, яким проводилося одномоментно ПЛ і ДІ – (50,07±1,6) од., який статистично 

достовірно відрізнявся від показників хворих цієї ж підгрупи із нормальною МЩКТ – 

(55,41±2,1) од., і не було досягнуто первинного результату стабільності, що можна пояснити 

недостатніми темпами кісткового ремоделювання в зоні втручання у хворих зі зниженою 

МЩКТ. Запропоновані нами методи лікування при проведеннні поетапного ПЛ із наступною 

ДІ у хворих із зниженою МЩКТ 3а підгрупи виявилися більш ефективними і дають стійкіші 

віддалені результати, у порівнянні з результатами досліджень інших авторів (Павленко АВ, 

2013; Климентьєв ВГ, 2015; Леоненко ПВ, 2015).  

Методика поєднання остеопластики зі збільшенням висоти коміркового відростка 

верхньої щелепи та операції синус-ліфтингу у хворих 4в підгрупи дозволила знизити ризик 

перфорації слизової оболонки верхньощелепної пазухи до 4,2 %, у порівнянні з хворими, 

яким проводився балонний синус-ліфтинг і перфорація оболонки Шнайдера відбулася в 6,3 

% хворих. У порівнянні з хворими, де проводився відкритий синус-ліфтинг, розрив оболонки 

Шнайдера діагностовано в 10,5 % хворих. Аналіз КСІ через 24 місяці у хворих 4в підгрупи з 

одномоментною і відтермінованою ДІ – (59,34±0,47) од., (60,28±0,77) од. говорить про 

підвищення стабільності імплантатів у цій групі, і незначно відрізняється від показників 4а, 

4б підгруп. 

Запропонований метод хірургічного лікування парестезій і невропатій 

нижньокоміркового нерва, що виникли після ДІ на нижній щелепі шляхом декортикації 

нижньощелепного каналу є високоефективним та простим у виконанні, у результаті 

використання якого вдалося зберегти імплантат у кістковій тканині в 85,7 % випадках, 

усунути явища парестезії та скоротити загальні терміни лікування.  

Підсумовуючи, слід зазначити, що запропоновані нами оперативні методики видалення 

зубів із використанням остеотропного матеріалу на основі β-ТКФ і фібринового гелю 

аутокрові, збагаченого факторами росту достатньо ефективні в профілактиці 

післяекстракційної та післяопераційної атрофії коміркових відростків, що статистично 

достовірно доведено при оцінці клінічних, рентгенологічних, антропометричних, 

денситометричних та морфологічних результатів дослідження. Отримані результати 

досліджень патогенетично обґрунтовують доцільність проведення хірургічного лікування з 

включенням остеопластичного матеріалу на основі β-ТКФ і кісткового мозку та 

цілеспрямованого призначення кісткоутворюючих середників («Остеогенону») і 

антирезорбенту («Кальцій Д3 Нікомеду») у хворих на ГП ІІ, ІІІ ступеня розвитку зі 

зниженою МЩКТ, що сприяє стабілізації процесу, позитивному перебігу післяопераційного 

періоду, профілактиці післяопераційних ускладнень. Розроблені методики лікування хворих 

на ГП із частковою втратою зубів шляхом включення в комплекс лікувальних заходів методу 

ДІ дали змогу отримати прогнозований результат при лікуванні тканин пародонта і 

зменшити кількість периімплантитів і дезінтеграції імплантатів. Запропонований метод 

хірургічного лікування парестезій і невропатій нижньокоміркового нерва, що виникли після 

ДІ, дозволив зберегти імплантат та скоротити загальні терміни лікування.  

 

ВИСНОВКИ 

У дисертаційній роботі представлено теоретичне обґрунтування і нове вирішення 

наукової проблеми сучасної стоматології – підвищення ефективності лікування хворих на 

генералізований пародонтит шляхом розробки методів хірургічної підготовки їх до 

ортопедичного лікування та розробки науково обґрунтованого вибору діагностичних та 

лікувальних заходів, у залежності від стану тканин протезного ложа.  

1. Встановлено, що дистрофічно-запальні захворювання тканин пародонта спостерігалися 

у 69,58 % обстежених, з яких у 69,21 % хворих супроводжувалися дефектами зубних рядів; у 

16,61 % осіб віком 21-34 роки, у 28,74 % хворих віком 35-44 роки, у 34,82 % обстежених 

віком 45-59 років, і в 19,83 % хворих віком 60 років і старше на генералізований пародонтит 



були наявні дефекти зубних рядів та хворі потребували ортопедичного лікування. 

Хірургічної підготовки до ортопедичного лікування вимагали 87,31 % хворих. 

2. Розроблений удосконалений діагностичний комплекс клініко-рентгенологічного 

обстеження хворих із дефектами зубних рядів показав, що позитивна імплантаційна 

спроможність беззубого сегменту щелепи спостерігалася при значеннях висоти коміркового 

відростку на нижній щелепі – (10-14±0,3) мм, на верхній щелепі – (9-12±0,2) мм, при ширині 

коміркового відростка 3-5мм, типі кісткової тканини D1-D3 за Мішем та при значенні 

мінеральної щільності від 900 до 1600 ОХ, що дозволило розширити покази до застосування 

методу дентальної імплантації та зробило більш прогнозованим результат лікування з 

ефективністю 92 %. Виявлено позитивне значення імплантаційної спроможності беззубого 

сегменту в 70,4 % хворих на нижній щелепі та в 53,4 % хворих на верхній щелепі, яким була 

проведена дентальна імплантація без використання кістковопластичних операцій. 

3. Доведено, що у хворих із віком збільшується величина дефектів зубних рядів із 

домінуванням I і II класів за Кеннеді як і у хворих на генералізований пародонтит 

(відповідно з 3,4 % до 10,12 % і 3,85 % до 7,49 %) (р<0,05), так і у хворих із здоровим 

пародонтом (1,85 % до 10,65 % і 1,85 % до 6,48 %, відповідно) та зменшення III класу за 

Кеннеді у хворих на генералізований пародонтит (із 4,45 % до 3,64 %).  

4. Для вдосконалення обсягу хірургічної допомоги для профілактики атрофії коміркового 

відростка запропонована методика видалення зубів із використанням кістково-пластичного 

матеріалу на основі β-три кальцій фосфату з використанням приготовленого фібринового 

гелю аутокрові, збагаченого факторами росту, яка забезпечила збереження кісткової тканини 

по висоті і в ділянці дефекту після видалення 1 – (+7,45) %, і в ділянці дефекту після 

видалення 2 – (+5,57) %, і в ділянці дефекту після видалення 3 – (+6,3) %, і в ділянці дефекту 

після видалення 4 – (+10,50) %, і, особливо, по ширині коміркового відростка – (+2,83) %, 

(+6,42) %, (+9,37) %, (+4,8) %, відповідно (р<0,05). Оптична щільність зросла відразу після 

втручань у хворих із дефектом після видалення 1 – (+7,55) %, і у хворих із дефектом після 

видалення 2 – (+7,57) %, і у хворих із дефектом після видалення 3 – (+8,79) %, і у хворих із 

дефектом після видалення 4 – (+3,64) %. 

5. Доведено, що умови, які створюються в комірковому відростку при видаленні зубів 

загальноприйнятими методами, не відповідають вимогам дентальної імплантації. Втрата 

висоти і ширини коміркового відростка в ділянці видалених зубів суттєва, навіть, у хворих із 

дефектом після видалення 1, та становить 12,92 % та 14,77 %, і досить значна в ділянці 

дефекту після видалення 4 – 37,75 % та 31,03 %, що робить неможливою проведення 

дентальної імплантації. Оптична щільність коміркової кістки в ділянці видалених зубів 

найменшою була в хворих із дефектом після видалення 4 – (137,2±5,1) у.о. Загоєння 

кісткових дефектів під кров’яним згустком у 31,3 % ускладнювалося нагноєнням вмісту 

дефекту. Заміщення післяекстракційного дефекту остеопластичним матеріалом на основі β-

три кальцій фосфату забезпечило достатню висоту через 12 місяців, тобто на момент 

хірургічного етапу дентальної імплантації у хворих із дефектом після видалення 1 і з 

дефектом після видалення 2 та зменшило кількість післяопераційних ускладнень на 12,46 %.  

6. Розроблений метод хірургічної підготовки до ортопедичного лікування хворих на 

генералізований пародонтит із зниженою мінеральною щільністю кісткової тканини 

дозволив досягти тривалої ремісії в перебігу генералізованого пародонтиту у віддалені 

терміни спостереження, що підтверджувалося даними клініко-лабораторного та 

рентгенологічного дослідження: нормалізацією середніх показників індексу гігієни вже через 

6 місяців після операції – (1,39±0,5) бала (р<0,05); зниженням середніх показників папілярно-

маргінального-альвеолярного індексу через 12 місяців після операції до (20,34±2,45) %, 

порівняно з показниками до лікування – (66,92±5,4) % (р<0,05); наближенням середнього 

значення пародонтального індексу – (4,52±0,8) бала до значень норми; зростанням показника 

рівня остеокальцину через 12 місяців після операції до (24,72±2,3) нг/мл, порівняно з 

вихідним рівнем до операції – (21,76±2,06) нг/мл, і зниженням вмісту діоксипіридиноліну до 

(8,95±1,4) н/моль, порівняно з вихідним рівнем до операції – (10,82±1,21) н/моль (р<0,05); 



стабілізацією патологічного процесу через 24 місяці, що проявилось чіткими, рівними 

контурами раніше резорбованих ділянок і збереженням висоти гребенів коміркового 

відростка.  

7. За допомогою запропонованого методу хірургічного етапу дентальної імплантації 

доведено, що хворі з нормальною мінеральною щільністю кісткової тканини виявляють 

найменшу кількість ускладнень – у 3,2 %. У хворих, в яких мінеральна щільність кісткової 

тканини відповідає остеопенії, на 2-й рік диспансерних спостережень кількість 

периімплантитів та дезінтеграцій імплантатів збільшилася і кількість ускладнень становила 

5,7 %. У хворих, в яких мінеральна щільність кісткової тканини відповідає остеопорозу, 

незважаючи на призначення остеотропної терапії, спостерігалася висока активність 

резорбтивного процесу навколо імплантатів у віддалені терміни спостереження, що привело 

до дезінтеграції імплантатів у 9,28 % випадків.  

8. Розроблений і апробований спосіб підняття дна верхньощелепного синусу для 

створення сприятливих умов остеоінтеграції імплантатів показав, що середнє значення 

коефіцієнту стабільності імплантатів через 12 місяців у хворих було меншим – (61,32±0,77) 

од., ніж у хворих, яким проводився балонний синус-ліфтинг – (63,47±0,45) од. і меншим, ніж 

у хворих із відкритим синус-ліфтингом – (65,47±0,45) од., що свідчить про нижчу 

стабільність імплантатів при їхньому встановленні. Тому запропонована методика поєднаної 

остеопластики зі збільшенням висоти коміркового відростка та синус-ліфтингу є 

альтернативним методом і характеризується високою ефективністю в тих клінічних 

випадках, коли залишкова висота коміркового відростка верхньої щелепи менше 5 мм. 

9. За виникнення післяопераційних невропатій і парестезій після проведеної дентальної 

імплантації на нижній щелепі шляхом декортикації нижньощелепного каналу встановлено 

збереження імплантатів у 85,7 % випадків. 

10. Застосування розроблених науково обґрунтованих методів діагностичних та 

лікувальних заходів у хворих на генералізований пародонтит та дефектами зубних рядів із 

зниженою мінеральною щільністю кісткової тканини є високоефективним і дозволяє 

зберегти обсяг кісткової тканини, необхідної для досягнення остеоінтеграції дентальних 

імплантатів, із підвищеним коефіцієнтом стабільності дентальних імплантатів із (61,25±0,77) 

од. до (65,18±1,45) од. через 12 місяців спостереження та визначається найнижчими 

показники рівня резорбції кісткової тканини – (0,52±0,006) мм протягом року користування 

ортопедичними конструкціями. 

 

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

Із метою підвищення ефективності стоматологічного лікування хворих на ГП шляхом 

удосконалення хірургічної підготовки їх до ортопедичного лікування та розробки науково 

обґрунтованих методів діагностичних та  лікувальних заходів, у залежності від стану тканин 

протезного ложа рекомендоване наступне: 

1. При плануванні стоматологічної реабілітації хворих на ГП із дефектами зубних рядів 

на всіх етапах лікування застосовувати сучасні рентгенологічні методи обстеження (конусно-

променеву комп’ютерну томографію, спіральну комп’ютерну томографію, денситометрію) 

для визначення структури та обсягу доступної для дентальної імплантації кісткової тканини 

щелеп. 

2. Із метою покращення метаболічних процесів у хворих на ГП із порушенням 

мінеральної щільності кісткової тканини на всіх етапах стоматологічної реабілітації 

(терапевтичні, хірургічні, ортопедичні заходи) застосовувати медикаментозний супровід із 

обов’язковим цілеспрямованим призначенням остеотропної терапії після визначення 

маркерів кісткового ремоделювання для отримання прогнозованого результату лікування. 

3. Застосовувати розроблений спосіб поєднання остеопластики зі збільшенням висоти 

коміркового відростка верхньої щелепи та операції синус-ліфтингу з використанням 

кісткових аутоблоків із ділянки горба верхньої щелепи. 



4. Застосовувати запропоновану методику лікування післяопераційних невропатій після 

проведення дентальної імплантації на нижній щелепі. 

5. Проводити видалення зубів із використанням кістково-пластичного матеріалу на 

основі β-три кальцій фосфату та приготованого фібринового гелю аутокрові, збагаченого 

факторами росту, що забезпечить збереження кісткової тканини по висоті, і особливо, по 

ширині, коміркового відростка, і збереже оптимальну оптичну щільність відразу після 

хірургічних втручань у хворих.  

6. Ураховувати тип кісткових дефектів після видалення для диференційованого підходу 

до вибору методу лікування. 

При першому типі кісткового дефекту з неушкодженими стінками, із товстим 

пародонтом застосовувати методику безпосереднього впровадження імплантату в комірку. 

Для дефекту після видалення другого типу проводити заміщення комірок одразу після 

видалення остеотропним матеріалом на основі β-три кальцій фосфату і відтерміновану 

імплантацію. При безпосередній постановці імплантатів з одночасним усуненням кісткового 

дефекту, не виключений більший ризик рецесії коміркового відростка, спровокований 

тонким пародонтом. Рекомендованим протоколом операції лікування для дефекту після 

видалення третього типу є двохетапна імплантація з використанням запропонованої 

методики профілактики атрофії коміркового відростка під час видалення. Пропонується 

використання остеотропного матеріалу на основі β-три кальцій фосфату і фібринового гелю 

аутокрові, збагаченого факторами росту. Для дефекту після видалення четвертого типу 

рекомендованим протоколом для лікування є трьохетапний підхід до встановлення 

імплантатів: першим етапом необхідно проводити аугментацію з використанням 

остеотропного матеріалу на основі β-три кальцій фосфату і мієлоколагенотрансплантату, 

другим – постановка імплантатів і третім етапом – через 3-6 місяців проведення 

ортопедичного лікування хворих. 
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консультативну допомогу, лікар Турчин РС допоміг в оформленні патенту). 
32. Турчин РС, Пюрик ВП, Проць ГБ, винахідники; Турчин РС, Пюрик ВП, Проць ГБ, 

патентовласники. Спосіб проведення тунельної реваскуляризації при лікуванні 

генералізованого пародонтиту у осіб похилого віку.  Патент України на корисну модель 

№75253, МПК (2006.01) А61В 1724. Заявл.14.05.2012; опубл. 26.11.2012, Бюл. №22 

(Здобувач обстежила хворих, провела аналіз даних і їхню клінічну інтерпретацію, участь 

автора в розробці та описанні винаходу є визначальною. Проф. Пюрик ВП надав 

консультативну допомогу, лікар Турчин РС допоміг в оформленні патенту). 

33. П р о ц ь  Г Б ,  П ю р и к  В П ,  Н и ч и п о р ч у к  Г П ,  в и н а х і д н и к и ;  П р о ц ь  Г Б ,  

Пюрик ВП, Ничипорчук ГП, патентовласники. Спосіб поєднання остеопластики зі 

збільшенням висоти коміркового відростка верхньої щелепи при синус-ліфтингу. Патент 

України на корисну модель №107268 Україна, МПК (2016.01) А61С 1/00, А61С 8/00, А61С 

13/00. Заявл. 16.12.2015; опубл. 25.05.2016, Бюл. №10 (Здобувачем розроблено та 

апробовано спосіб остеопластики. Проф. Пюрик ВП надав консультативну допомогу, доц. 

Ничипорчук ГП допоміг у написанні формули винаходу). 
34. Проць ГБ, Пюрик ВП, Ничипорчук ГП, винахідники; Проць ГБ,  

Пюрик ВП, Ничипорчук ГП, патентовласники. Спосіб модифікації клаптевої операції 

Цішинського-Відмана-Неймана при хірургічному лікуванні генералізованого пародонтиту з 

використанням матеріалу на основі штучного гідроксиапатиту та β-три кальцій фосфату. 

Патент України на корисну модель №107925, МПК (2016.01) А61В 17/00, А61К 6/00, А61К 

33/00. Заявл. 28.12.2015; опубл. 24.06.2016, Бюл. №12 (Здобувачем розроблено та 

апробовано спосіб модифікації клаптевої операції. Проф. Пюрик ВП надав консультативну 

допомогу, доц. Ничипорчук ГП допоміг у написанні формули винаходу). 
35. Проць ГБ, Пюрик ВП, Солоджук ЮІ, винахідники; Проць ГБ, Пюрик ВП, Солоджук 

ЮІ, патентовласники. Спосіб профілактики атрофії коміркових відростків щелеп після 

видалення зубів у хворих на генералізований пародонтит. Патент України на корисну модель 

UA №112849, МПК (2016.01) А61С 1/00, А61С 19/06, А61К 33/00. Заявл. 22.07.2016; опубл. 

26.12.2016, Бюл. №24 (Здобувач обстежила хворих, провела аналіз даних і їхню клінічну 

інтерпретацію, участь автора в розробці та описанні винаходу є визначальною. Проф. 

Пюрик ВП надав консультативну допомогу, ас. Солоджук ЮІ допоміг в оформленні 

винаходу).  

36. С о л о д ж у к  Ю І ,  П р о ц ь  Г Б ,  І в а с і в  А П ,  в и н а х і д н и к и ;  С о л о д ж у к  Ю І ,  

Проць ГБ, Івасів АП, патентовласники. Спосіб хірургічного лікування локалізованого 

пародонтиту. Патент України на корисну модель №114137 Україна, МПК (2016) А61В 17/24, 

А61С 8/02. Заявл. 30.09.2016; опубл. 27.02.2017, Бюл. №4 (Здобувачем розроблено та 

апробовано спосіб лікування, оформлено заявку, реферат і формулу винаходу. Ас. Солоджук 

ЮІ допоміг у написанні формули винаходу, лікар Івасів АП допоміг в оформленні патенту). 



37. Проць ГБ, Пюрик ВП, Ничипорчук ГП, винахідники; Проць ГБ, Пюрик ВП, 

Ничипорчук ГП, патентовласники. Спосіб видалення зуба при пародонтиті. Патент України 

на корисну модель №119242, МПК (2016.01) А61В 17/24. Заявл. 02.11.2016; опубл. 

25.09.2017, Бюл. №18 (Здобувачем розроблено та апробовано спосіб видалення зуба, участь 

автора в розробці та описанні винаходу є визначальною. Проф. Пюрик ВП надав 

консультативну допомогу, доц. Ничипорчук ГП допоміг у написанні формули винаходу). 

38. Ярмощук ІР, Рожко ММ, Пелехан ЛІ, Пюрик ВП, Проць ГБ, винахідники; Ярмощук 

І Р ,  Р о ж к о  М М ,  П е л е х а н  Л І ,  П ю р и к  В П ,  

Проць ГБ, патентовласники. Спосіб хірургічного лікування генералізованого пародонтиту у 

хворих з остеопенією. Патент України на корисну модель №111887, МПК (2016.01) А61В 

17/56, А61С 8/00. Заявл. 10.05.2016; опубл. 25.11.2016, Бюл. №22 (Здобувач обстежила 

хворих, провела аналіз даних і їхню клінічну інтерпретацію. Проф. Рожко ММ, проф. Пюрик 

ВП надали консультативну допомогу, доц. Пелехан ЛІ допоміг у написанні формули 

винаходу, ас. Ярмощук ІР допомогла в оформленні патенту). 

39. Огієнко СА, Пюрик ВП, Огієнко ТЮ, Пюрик ЯВ, Проць ГБ, Деркач ЛЗ, винахідники; 

Огієнко СА, Пюрик ВП, Огієнко ТЮ, Пюрик ЯВ, Проць ГБ, Деркач ЛЗ, патентовласники. 

Спосіб комплексного лікування хворих на тяжкі форми генералізованого пародонтиту з 

використанням тканинного експандера. Патент України на винахід №119404, МПК (2019.01). 

Заявл. 08.02.2018; опубл. 10.06.2019, Бюл. №11 (Здобувачем розроблено та апробовано 

спосіб лікування. Проф. Пюрик ВП, доц. Деркач ЛЗ надали консультативну допомогу, 

к.мед.н., ас. Огієнко СА, к.мед.н., ас. Пюрик ЯВ допомогли в написанні формули винаходу, ас. 

Огієнко ТЮ допомогла в оформленні патенту).  

40. Проць ГБ, Слюсаренко НЯ. Проблема дентальної імплантації у хворих з 

остеопенічним синдромом. Матеріали науково-практичної конференції «Підсумки та 

перспективи розвитку щелепно-лицевої хірургії», Харків. 2008; 87 (Здобувач провела збір 

матеріалу, аналіз літератури, обстеження хворих. Доц. Слюсаренко НЯ оформив тези до 

друку).  
41. Пюрик ВП, Проць ГБ, Пюрик ЯВ, Слюсаренко НЯ. Чинники ризику і шляхи їх 

подолання при проведенні дентальної імплантації. Третій Український міжнародний конгрес. 

Стоматологічна імплантація. Остеоінтеграція. Другий Український міжнародний симпозіум 

зубних техніків. Київ. 2008; 17 (Здобувач обстежила та пролікувала хворих, провела аналіз 

отриманих даних та їхню статистичну обробку. Проф. Пюрик ВП, доц. Слюсаренко НЯ 

надали консультативну допомогу, к.мед.н., ас.Пюрик ЯВ оформив тези до друку). 
42. Пюрик ВП, Проць ГБ, Пюрик ЯВ, Гвоздик ІМ, Івасів АП. Тактика проведення 

операцій по усуненню рецесій ясен. Матеріали міжнародної науково-практичної конференції 

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

Франківськ. 2009; 170 (Здобувач обстежила хворих, провела аналіз даних і їхню клінічну 

інтерпретацію. Проф. Пюрик ВП надав консультативну допомогу, к.мед.н., ас. Пюрик ЯВ, 

к.мед.н., лікар Гвоздик ІМ редагували текст, лікар Івасів АП оформив тези до друку). 
43. Пюрик ВП, Рижик ВМ, Дудій ПФ, Проць ГБ, Пантус АВ. Використання цифрових 

технологій для аналізу даних спіральної комп’ютерної томографії. Матеріали міжнародної 

науково-практичної конференції «Стоматологія – вчора, сьогодні і завтра, перспективні 

напрямки розвитку». Івано-Франківськ. 2009; 172 (Здобувачем проведено обстеження 

хворих, аналіз отриманих результатів, статистичну обробку даних. Проф. Пюрик ВП, 

проф. Рижик ВМ, проф. Дудій ПФ надали консультативну допомогу, доц. Пантус АВ 

редагував текст). 
44. Пюрик ВП, Проць ГБ, Гоголь ОІ, Василик ВМ. Хірургічне лікування генералізованого 

пародонтиту з використанням остеогенних матеріалів. Матеріали науково-практичної 

конференції «Стоматологія – вчора, сьогодні і завтра, перспективні напрямки розвитку». 

Івано-Франківськ. 2010; 66-7 (Здобувачем обстежено хворих, проаналізовано отримані 

результати, підготовлено статтю до друку. Проф. Пюрик ВП надав консультативну 

допомогу, лікар Гоголь ОІ редагувала текст, лікар Василик ВМ оформив тези до друку). 



45. Пюрик ВП, Проць ГБ, Слюсаренко НЯ. Аугментація коміркової частини нижньої 

щелепи з використанням  методики GTR. Матеріали ІУ Українського Міжнародного 

конгресу. Стоматологічна імплантація. Остеоінтеграція. Київ. 2010; 82 (Здобувач провела 

збір матеріалу, аналіз літератури, обстеження хворих. Проф. Пюрик ВП, доц. Слюсаренко 

НЯ надали консультативну допомогу). 
46. Проць ГБ, Пюрик ВП. Застосування методики тривимірної візуалізації мінеральної 

щільності кісткової тканини лицевого скелету. Матеріали міжнародної науково-практичної 

конференції «Стоматологія – вчора, сьогодні і завтра, перспективні напрямки розвитку». 

Івано-Франківськ. 2010; 49 (Здобувачем обстежено хворих, проаналізовано отримані 

результати, підготовлено статтю до друку. Проф. Пюрик ВП надав консультативну 

допомогу). 
47. Проць ГБ, Пюрик ВП, Івасів АП, Турчин РС. Структурно-функціональний стан 

кісткової тканини у хворих на генералізований пародонтит. Матеріали ювілейної 

міжнародної науково-практичної конференції «Стоматологія – вчора, сьогодні і завтра, 

перспективні напрямки розвитку». Івано-Франківськ. 2010; 76 (Здобувач провела огляд 

літератури, обстежила хворих, проаналізувала отримані результати. Проф. Пюрик ВП 

надав консультативну допомогу, лікар Івасів АП редагувала текст, лікар Турчин РС 

оформив тези до друку). 
48. Проць ГБ, Грищук ІО, Турчин РС. Шинування рухомих зубів при лікуванні 

захворювань пародонту. Матеріали науково-практичної конференції «Сучасна стоматологія 

та щелепно-лицева хірургія». Київ. 2011; 111 (Здобувачем розроблено та апробовано спосіб 

лікування, проведено аналіз отриманих даних і їхню статистичну обробку. Лікар Грищук ІО 

редагував текст, лікар Турчин РС оформив тези до друку). 
49. Проць ГБ, Пюрик ВП, Пюрик ЯВ. Дентальна імплантація у хворих з порушенням 

мінеральної щільності кісткової тканини. Матеріали доповідей IV Українського 

Міжнародного конгресу «Стоматологічна імплантація. Остеоінтеграція» та симпозіуму для 

асистентів лікарів клінік дентальної імплантації. Київ. 2012; 77-9 (Здобувач обстежила і 

пролікувала хворих, провела аналіз отриманих результатів. Проф. Пюрик ВП надав 

консультативну допомогу, к.мед.н., ас. Пюрик ЯВ допомагав в оформленні тез). 
50. Проць ГБ, Пюрик ЯВ, Андрусів ЮМ, Огієнко СА. Посилення остеогенних 

можливостей штучних замінників кістки використанням аутотрансплантації кісткового 

мозку. Матеріали науково-практичної конференції з міжнародною участю «Сучасна 

реконструктивна стоматологія». Одеса. 2012; 44-6 (Здобувачем проведено обстеження 

хворих, аналіз отриманих результатів, статистичну обробку даних. К.мед.н., ас. Пюрик ЯВ 

і к.мед.н., ас. Огієнко СА відредагували статтю, ас. Андрусів ЮМ допомагала в оформленні 

тез).  
51. Пюрик ВП, Проць ГБ. Біохімічні маркери кісткового ремоделювання в прогнозуванні 

результатів дентальної імплантації. Матеріали ІІІ з’їзду Української асоціації черепно-

щелепно-лицевих хірургів. Київ. 2013; 332-5 (Здобувач обстежила та пролікувала хворих, 

проаналізувала отримані результати. Проф. Пюрик ВП надав консультативну допомогу).  
52. Проць ГБ, Пюрик ЯВ, Слюсаренко НЯ, Огієнко СА, Івасів АП. Хірургічні аспекти 

хірургічного лікування хворих на генералізований пародонтит. Матеріали ІV міжнародної 

науково-практичної конференції молодих вчених. Вінниця. 2013; 91 (Здобувачем обстежено 

хворих, проаналізовано отримані результати, підготовлено статтю до друку. Доц. 

Слюсаренко НЯ надав консультативну допомогу, к.мед.н., ас. Пюрик ЯВ і к.мед.н., ас. 

Огієнко СА відредагували статтю, лікар Івасів АП допомагав в оформленні тез). 
53. Турчин РС, Пюрик ВП, Проць ГБ. Спосіб лікування осіб похилого віку, хворих на 

генералізований пародонтит із застосуванням тунельної реваскуляризації. Матеріали 

міжнародної науково-практичної конференції. Тернопіль. 2013; 94 (Здобувачем проведено 

обстеження хворих, аналіз отриманих результатів, статистичну обробку даних. Проф. 

Пюрик ВП надав консультативну допомогу, лікар Турчин РС допомагав в оформленні тез).  



54. Проць ГБ, Пюрик ВП, Яців ТЗ, Грищук ІО, Ярмошук ІР, Андрусів ЮМ, Панчишин 

ОТ. Використання дентальних імплантатів в комплексному лікуванні захворювань 

пародонта. Матеріали міжнародної науково-практичної конференції. Львів. 2013; 88 

(Здобувач обстежила хворих, провела аналіз даних і їхню клінічну інтерпретацію. Проф. 

Пюрик ВП надав консультативну допомогу, ас. Яців ТЗ, ас. Ярмощук ІР, ас. Андрусів ЮМ 

відредагували статтю, лікар Грищук ІО допомагав в оформленні тез). 
55. Проць ГБ, Пюрик ВП, Дудій ПФ, Івасів АП. Сучасні методи променевої діагностики 

при плануванні дентальної імплантації. Матеріали науково-практичної конференції «Сучасні 

технології хірургічної стоматології і щелепно-лицевої хірургії». Івано-Франківськ. 2015; 57-8 

(Здобувач обстежила і пролікувала хворих, провела аналіз отриманих результатів. Проф. 

Пюрик ВП, проф. Дудій ПФ надали консультативну допомогу, лікар Івасів АП допомагав в 

оформленні тез). 
56. Проць ГБ, Пюрик ВП, Ничипорчук ГП. Планування і реалізація імплантації в 

складних анатомо-фізіологічних умовах. Матеріали науково-практичної конференції з 

міжнародною участю «Інноваційні технології в сучасній стоматології». IV стоматологічний 

форум «Медвін». 2017; 80-1 (Здобувач обстежила хворих, провела аналіз даних і їхню 

клінічну інтерпретацію. Проф. Пюрик ВП надав консультативну допомогу, доц. Ничипорчук 

ГП допоміг в оформленні тез).  
57. Пюрик ВП, Проць ГБ. Оптимізація хірургічної підготовки пацієнтів до ортопедичного 

лікування в залежності від стану тканин протезного ложа. Матеріали міжнародної науково-

практичної конференції «Сучасна стоматологія та щелепно-лицева хірургія». Київ. 2018; 176-

7 (Здобувачем проведено обстеження хворих, аналіз отриманих даних, підготовлено 

статтю до друку. Проф. Пюрик ВП надав консультативну допомогу). 
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отримані результати, підготовлено статтю до друку. Проф. Рожко ММ надав 

консультативну допомогу). 
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Київ. 2019; 114-7 (Здобувачем розроблено та апробовано спосіб лікування, проведено аналіз 

отриманих даних і їхню статистичну обробку. Проф. Пюрик ВП надав консультативну 

допомогу, доц. Ничипорчук ГП допоміг в оформленні тез). 
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обстежила хворих, провела аналіз даних і їхню клінічну інтерпретацію. Проф. Пюрик ВП, 
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АНОТАЦІЯ 

Проць Г.Б. Комплексні методи хірургічної підготовки хворих до ортопедичної 

реабілітації залежно від стану тканин протезного ложа. − Рукопис. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора медичних наук за спеціальністю 

14.01.22 – стоматологія, Івано-Франківський національний медичний університет, 2020. 

Під час виконання дисертаційної роботи обстежено 759 осіб: 49 соматично і 

стоматологічно здорових та 710 хворих із дефектами зубних рядів, з яких у 494 хворих 

діагностовано генералізований пародонтит (ГП) різних ступенів. Робота присвячена 

вивченню особливостей перебігу ГП ІІ-ІІІ ступеня розвитку в 186 хворих із зниженою 

мінеральною щільністю кісткової тканини (МЩКТ) та дефектами зубних рядів (ДЗР) і 



пошуку способів підвищення ефективності хірургічної підготовки до ортопедичного 

лікування.  

Виявлено, що ГП із зниженою МЩКТ та ДЗР супроводжується підвищеними 

показниками пародонтальних індексів, рентгенологічними змінами в кістковій тканині 

пародонта, морфологічними порушеннями, дисбалансом маркерів кісткового 

ремоделювання. 

Розроблений метод хірургічної підготовки до ортопедичного лікування хворих на ГП із 

зниженою МЩКТ сприяв регуляції всіх виявлених порушень і дозволив досягти тривалої 

ремісії хвороби. 

Запропонований метод лікування післяопераційних невропатій та парестезій після 

проведення дентальної імплантації на нижній щелепі дозволив зберегти імплантат у 85,7 % 

випадків. Галузь – медицина. 

Ключові слова: генералізований пародонтит, дефекти зубних рядів, метаболічні 

порушення кісткової тканини, дентальна імплантація.  

 

АННОТАЦИЯ 

Проць Г.Б. Комплексные методы хирургической подготовки больных к 

ортопедической реабилитации в зависимости от состояния тканей протезного ложа. − 

Рукопись. 

Диссертация на соискание ученой степени доктора медицинских наук по специальности 

14.01.22 − стоматология, Ивано-Франковский национальный медицинский университет, 

2020. 

Во время выполнения диссертационной работы проведено обследование 759 пациентов: 

49 стоматологически здоровых и 710 больных с дефектами зубных рядов, из которых в 494 

диагностировано генерализованный пародонтит (ГП) различных степеней. Работа посвящена 

изучению особенностей течения генерализованного пародонтита (ГП) II-III степени развития 

у 186 больных со сниженной минеральной плотностью костной ткани (МПКТ) и дефектами 

зубных рядов (ДЗР) и поиска способов повышения эффективности хирургической 

подготовки к ортопедическому лечению. 

Выявлено, что ГП с пониженной МПКТ и ДЗР сопровождается повышенными 

показателями пародонтальных индексов, рентгенологическими изменениями в костной 

ткани пародонта, морфологическими нарушениями, дисбалансом маркеров костного 

ремоделирования. 

Разработан метод хирургической подготовки к ортопедическому лечению больных ГП с 

пониженной МПКТ способствовал регуляции всех выявленных нарушений и позволил 

достичь длительной ремиссии болезни. 

Предложен метод лечения послеоперационных невропатий и парестезий после 

проведения дентальной имплантации на нижней челюсти позволил сохранить имплантант в 

85,7 % случаев. Отрасль – медицина. 

Ключевые слова: генерализованный пародонтит, дефекты зубных рядов, 

метаболические нарушения костной ткани, дентальная имплантация. 

 

ANOTATION 

Prots H.B. Complex methods of surgical preparation of patients for prosthetic 

rehabilitation depending on the condition of the tissues of the prosthetic bed. – Manuscript. 

Thesis for obtaining Doctor of Medicine Degree in specialty 14.01.22 −stomatology. The 

preparation was carried out at the Ivano-Frankivsk National Medical University, 2020. 

During the dissertation, еxamination of 759 patients: 49 dentists healthy and 710 patients with 

defects in the dentition were treated, of whom 494 were diagnosed with generalized periodontitis 

(GP) of various degrees. The work is devoted to the study of the peculiarities of the course of 

generalized periodontitis (GP) of the II-III degree of development in 186 patients with reduced bone 



mineral density (BMD) and defects of the dental rows and the search for way to increase the 

efficiency of surgical preparation for prosthetic treatment. 

It was studied the features of the prosthetic bed tissues in patients with periodontal tissue 

diseases and defects in the dentition. 

It was developed a complex of clinical and radiological examination of patients with defects of 

the dental rows for the purpose of surgical preparation of them for prosthetic treatment. 

It was systematized the defects of the bone tissue after removal of the roots of the teeth to 

determine the basic principles of treatment in order to achieve reliable osteointegration of implants 

and ensure a high aesthetic result. 

It was improved the volume of surgical care for patients for the prevention of atrophy of the 

alveolar process and part when removing the teeth required for comprehensive prosthetic 

rehabilitation. 

It was studied the condition of alveolar process after traditional tooth extraction and after an 

advanced method of tooth extraction using osteoplastic material and methods of bone regeneration. 

It was developed a method of surgical preparation for prosthetic treatment of patients with GP 

with BMD. 

It was proposed a scientifically substantiated complex of medical and rehabilitation measures 

and was developed a method of surgical stage of dental implantation in violation of BMD of jaws 

against the background of GP. 

It was developed a method of raising the bottom of the maxillary sinus at a residual height of 

the bone of the upper jaw less than 5 mm to create favorable conditions for osteointegration of 

implants. 

It was offered an improved method of treatment of postoperative neuropathies and parastheses 

after dental implantation in the mandible. 

We used the following research methods: clinical; biochemical (determination of markers of 

bone remodeling in blood and urine of patients with generalized periodontitis); morphological 

(histological examination of the compliance of the alveolar process with clinical and radiological 

indices and histomorphometric examination to determine the amount of preserved bone tissue and 

osteotropic material in their percentage); radiological; functional (X-ray densitometry of the lumbar 

spine; determination of the implant stability factor in bone tissue; statistical. 

We observed the scientific data on that the highest number of patients with GP is patients 45-59 

years old and constitutes 34,82 % of the total number of patients with due to the most aggressive 

course of the disease in this age period. Dystrophic-inflammatory diseases of periodontal tissues 

have been proved in 69,21 % of patients were accompanied by defects in the dentition. 

New data were obtained that in 16,61 % of persons aged 21-34 years, in 28,74 % of patients 

aged 35-44 years, in 34,82 % of patients aged 45-59 years, and in 19,83 % of patients age 60 and 

elder with generalized periodontitis were defects in the dentition and patients required prosthetic 

treatment. Surgical preparation prosthetic treatment required 87,31 % of patients with generalized 

periodontitis. 

The method of tooth extraction with the use of bone-plastic material on the basis of β-three 

calcium phosphate with the use of prepared fibrin gel autoblood, enriched with growth factors, 

which ensured the preservation of bone tissue in height and especially in the width of the alveolar 

bone and retained the optimum optical density immediately after the intervention in patients and 

after 12 months, at the time of the surgical stage of dental implantation in patients with DAE1, with 

DAE2 and reduced the number of postoperative complications by 18,84 %, compared with patients 

where tooth extraction was carried out by conventional methods. 

The first method of surgical preparation for prosthetic treatment of patients with GP of II-III 

degree with reduced MBD, which allowed to achieve long-term remission during the course of 12 

months, which was confirmed by the data of clinical laboratory and radiological examination: 

normalization of average indexes of hygiene index within 6 months after surgery to (1,39±0,5) 

points (p<0,05); a decrease in the mean PMA after 12 months after surgery to (20,34±2,45) % 

compared to pre-treatment (66,92±5,4) % (p<0,05); approximation of mean PI (4,52±0,8) points to 



norm values; increase the osteocalcin after 12 months after surgery to (24,72±2,3) ng/ml compared 

to baseline before surgery (21,76±2,06) ng/ml and decrease in dioxypyridinoline to (8,95±1,4) 

n/mol compared with baseline prior to surgery (10,82±1,21) n/mol (p<0,05). 

The technique of surgical stage of dental implantation in violation of mineral bone density of 

jaws in patients with generalized periodontitis was able to obtain high clinical effectiveness of 

dental treatment (92 %) and predicted results, and to prove that the lowest level of bone resorption 

after 24 months of observations was found in patients with GP of I degree with reduced MBD 

(0,69±0,006) mm, who underwent a periodontal treatment in stages followed by dental 

implantation. 

Improved method of treatment of postoperative neuropathies after dental implantation on the 

mandible, which provided for decortication of the mandibular canal, allowed to preserve the 

implant in 85,7 % of cases, eliminate the phenomena of paresthesia and shorten the overall 

treatment time. Branch – medicine. 

Key words: generalized periodontitis, dentition defects, metabolic disorders of bone tissue, 

dental implantation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

ГП – генералізований пародонтит 

ДІ – дентальна імплантація 

ДПВ – дефект після видалення  

ІГ − індекс гігієни за Гріном-Вермільйоном  

Ікр. – індекс кровоточивості ясен за Muhlemann,  

КПКТ – конусно-променева комп’ютерна томографія 

МЩКТ – мінеральна щільність кісткової тканини 

ОТПГ – ортопантомограма  

ПЛ – пародонтологічне лікування 

СКТ – спіральна комп’ютерна томографія 

ТКФ – трикальційфосфат 

PI – пародонтальний індекс за Russel  

PMA – папілярно-маргінально-альвеолярний індекс за Parma  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Підписано до друку  14.07.2020 р. Формат 60×84/16. 

Папір офсетний. Умовн. друк. арк. 1,9. Тираж 100 пр. Зам. №34 

Тираж здійснено у видавництві Івано-Франківського  

національного медичного університету. 

Свідоцтво про внесення суб’єкта видавничої справи до Державного реєстру 

 видавців, виготовників і розповсюджувачів видавничої продукції. 

ДК №2361 від 05.12.2005 р. 

76018, м. Івано-Франківськ, вул. Галицька, 2 

 

 


