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Обгрунтування вибору теми дослідження. Наявність дефектів зубних 
рядів залишається однією з найпоширеніших видів стоматологічної патології, 
викликаючи істотні порушення і зміни функціональної і естетичної норми. 
За даними різних дослідників поширеність даної патології серед осіб 
молодого віку з кожним роком зростає, а ортопедичної реабілітації 
потребують більше 70 % населення. Дефекти зубних рядів ведуть до 
погіршення здоров'я і до соціальної деадаптації людини.

Залишаються не вирішеними методи хірургічної підготовки у 
комплексній підготовці пацієнтів до ортопедичного лікування. Окремо 
розглядаються проблеми оптимізації репаративного остеогенезу,
профілактики атрофії коміркового відростку, що впливає на якість 
остеоінтеграції.

У той самий час, достовірно підтверджено, що існують три 
найважливіших фактори у прогнозуванні позитивного результату
ортопедичного лікування пацієнтів із використанням дентальної
імплантації -  це наявність захворювання тканин пародонту, гігієна ротової
порожнини та якість і кількість кісткової тканини.

На сучасному етапі розвитку стоматологічної науки і практики не до 
кінця вирішеним залишається завдання не лише замістити дефекти зубних 
рядів, а відновити втрачену жувальну і естетичну функцію зубощелепної 
системи, тобто досягнути повної реабілітації стоматологічного хворого в 
кожному конкретному клінічному випадку, особливо при захворюваннях 
тканин пародонту. Необхідність більш контрольованого та прогнозованого 
результату хірургічного та ортопедичного лікування хворих із порушенням 
МЩКТ обумовлює актуальність даного дослідження.

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

Ступінь обґрунтованості наукових положень, висновків і 
рекомендацій. Наукові положення, висновки і рекомендації, сформульовані 
у дисертації є обґрунтованими, оскільки базуються на аналізі одержаних 
результатів з використанням достатнього за обсягом об’єктів та матеріалів 
дослідження, а саме: під час дослідження було обстежено, проведено 
лікування та клінічне спостереження 759 пацієнтів віком від 18 до 75 років, з 
яких 49 осіб -  це особи контрольної групи такого ж віку без дефектів зубних 
рядів, дані яких використовувалися для порівняльної оцінки.

Для діагностики, верифікації діагнозу, розподілу хворих на групи 
спостереження та моніторингу ефективності запропонованих методів 
використано наступні методи дослідження: клінічні -  комплексне
обстеження стоматологічних хворих на генералізований пародонтит 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 в кістковій тканині за допомогою резонансно- 
частотного аналізатора; статистичні -  для визначення достовірності 
отриманих результатів.

Достовірність і новизна наукових положень, висновків і
••• і ••• * *  •рекомендації сформульованих у дисертації, в опублікованих працях.

Наукова новизна отриманих результатів полягає у вирішенні проблеми 
підвищення ефективності стоматологічного лікування хворих на 
генералізований пародонтит шляхом впровадження нової концепції 
хірургічної підготовки хворих до ортопедичного лікування, що ґрунтується 
на розробці науково обґрунтованих діагностичних і лікувально- 
реабілітаційних заходів, залежно від стану тканин протезного ложа.

На основі клініко-лабораторних, рентгенологічних та функціональних 
методів дослідження доповнено наукові дані про те, що 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 у 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 на генералізований пародонтит. Серед



хірургічних заходів, необхідних для проведення комплексної ортопедичної 
реабілітації, найпоширенішими були: клаптеві операції (32 %),
вестибулопластика (15 %), усунення рецесії ясен (9 %), кісткова аугментація 
(31 %), операція синус-ліфтингу (13 %).

На основі клініко-рентгенологічних досліджень та гістологічної оцінки 
зразків біопсії доведено, що при використанні у хворих на генералізований 
пародонтит матеріалу на основі |3-трикальцій фосфату з кістковим мозком 
кісткова фракція через 12 місяців сягає 80,20 %, порівняно із сумішшю 
матеріалу на основі (3-трикальцій фосфату з фібриновим гелем, збагаченим 
факторами росту -  (73,75 %) та самостійним застосуванням матеріалу на 
основі Р-трикальцій фосфату -  (68,68 %). Застосування запропонованої 
методики кісткової аугментації дозволяє скоротити терміни стоматологічної 
реабілітації пацієнтів майже у 1,5 рази порівняно з традиційними методами 
лікування.

Вдосконалений клінічний стан кісткових дефектів щелеп після 
видалення зубів для диференційованого підходу до вибору методу 
аугментації.

Розроблено методи хірургічної підготовки до ортопедичного лікування 
хворих для профілактики атрофії коміркового відростку щелеп із 
застосуванням аутологічного кісткового мозку, остеопластичного матеріалу 
на основі p-трикальцій фосфату та фібринового гелю, збагаченого факторами 
росту, на фоні медикаментозно-фізіотерапевтичного супроводу, який 
покращує рівень регенерації тканин та скорочує терміни стоматологічної 
реабілітації хворих на генералізований пародонтит та дефектами зубних 
рядів, що підтверджується низьким рівнем ускладнень на етапах лікування.

Доведено ефективність застосування запропонованого науково 
обґрунтованого комплексу лікувально-реабілітаційних заходів та 
оптимізованого алгоритму хірургічного етапу дентальної імплантації при 
порушенні мінеральної щільності кісткової тканини щелеп на тлі 
генералізованого пародонтиту з медикаментозним супроводом, що дозволяє 
здійснювати всі етапи лікування контрольовано, опираючись на дані 
комплексного обстеження з урахуванням особливостей метаболічних 
порушень з їх терапевтичною корекцією, що надає змогу отримувати високу 
клінічну ефективність стоматологічного лікування (92 %) та прогнозований 
результат.

Запропоновано алгоритм лікування післяопераційних невропатій після 
проведення дентальної імплантації на нижній щелепі, що є 
високоефективним та простим у виконанні, в результаті використання якого 
вдається зберегти імплантат в кістковій тканині у 85,7 % випадках, усунути 
явища парестезії та скоротити загальні терміни лікування.

На основі клініко-рентгенологічних, лабораторних та функціональних 
методів дослідження доведено, що застосування розроблених науково 
обґрунтованих діагностичних та лікувально-реабілітаційних заходів у хворих 
на генералізований пародонтит та дефектами зубних рядів дозволяє зберегти 
обсяг кісткової тканини, необхідної для досягнення остеоінтеграції



дентальних імплантатів, що характеризується підвищенням коефіцієнта 
стабільності дентальних імплантатів з (61,25±0,77) од. при їх 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 результатів дослідження. Удосконалено та 
обґрунтовано методику видалення зубів із використанням остеопластичного 
матеріалу на основі Р-трикальцій фосфату 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.

Результати дослідження дозволяють впровадити в практичну охорону 
здоров’я запропонований алгоритм лікування хворих на генералізований 
пародонтит із застосуванням матеріалу на основі Р-трикальцій фосфату з 
кістковим мозком, який дозволяє поліпшити об’єктивну та суб’єктивну 
клінічну картину перебігу генералізованого пародонтиту, поліпшити 
результати лікування, запобігти виникненню рецидивів.

Заключення комісії з виявлення та запобігання плагіату. Комісія з 
виявлення та запобігання плагіату в університеті, що створена наказом 
ректора університету (наказ № 935-д від 30.08.2019 року), провела перевірку 
докторської дисертації Проць Галини Богданівни на тему: «Комплексні 
методи хірургічної підготовки хворих до ортопедичної реабілітації залежно 
від стану тканин протезного ложа» і дійшла наступного висновку: 
унікальність даної роботи станом на 21.10.2019 року становить 90 %.

Оцінка змісту дисертації, її завершеності в цілому та ідентичності 
змісту автореферату. 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 та додатків, що містить 395 посилань, із них 
247 -  кирилицею та 148 -  латиницею. Робота ілюстрована 37 таблицями, 62 
рисунками.

За матеріалами дисертації опубліковано 60 наукових праць, із них 24 
статті у фахових наукових виданнях (8 із них -  одноосібно), отримано 14 
патентів України на корисну модель і 1 патент на винахід, 21 теза у збірниках 
матеріалів науково-практичних конференцій, конгресів, з’їздів.

Автореферат відповідає змісту дисертації і оформлений згідно вимог 
MOH України.

ОЦІНКА ЗМІСТУ ДИСЕРТАЦІЇ 
Вступ

Цей розділ написано у достатньо вичерпному співвідношенні, 
необхідному для розкриття та обґрунтування теми і змісту дисертації. 
Побудований за традиційною схемою: актуальність теми, зв’язок з



науковими програмами, планами і темами, мета і задачі дослідження, об’єкт, 
предмет і методи дослідження, наукова новизна і практична значимість 
отриманих результатів, апробація та публікації результатів дослідження.

Розділ написаний чітко, послідовно, переконливо. Матеріали дисертації 
мають наукову новизну, пріоритетність, результати досліджень становлять 
значне клініко-практичне значення.

Зауваження до розділу:
- зустрічаються поодинокі стилістичні помилки та невдалі вислови;
- бажано більш освітлювати досягнення українських вчених на 

останні 5 років;
- слово «хворий» бажано замінити на «пацієнт» згідно останніх 

рекомендацій МОЗ України.

РОЗДІЛ 1
СУЧАСНИЙ ПОГЛЯД НА ОСОБЛИВОСТІ РЕАБІЛІТАЦІЇ

СТОМАТОЛОГІЧНИХ ХВОРИХ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД СТАНУ 
ПРОТЕЗНОГО ЛОЖА (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

Складається з 3-х підрозділів.
1.1. Профілактика атрофії коміркового відростка перед дентальною 

імплантацією та кісткова пластика, як методика створення адекватного 
об’єму кісткової тканини

У даному підрозділі авторка переконливо акцентує, що здоровий 
комірковий відросток, його анатомічна форма і адекватний об'єм впливає на 
подальший успіх або невдачу дентальної імплантації:

По-перше, здорова, життєздатна кісткова тканина коміркового відростка 
повинна забезпечувати підтримку здорової кератинизованої м'якої тканини, 
тим самим створювати загальний профіль м'яких тканин, який повторює 
основний контур коміркового відростка.

По-друге, атрофія кістки коміркового відростка може статися після 
видалення кореня зуба, при природженій адентії, при захворюванні тканин 
пародонту або в результаті не задовільної ендодонтичної терапії.

Численні літературні джерела свідчать про те, що видалення зубів або 
коренів зубів залишаються однією з найпоширеніших стоматологічних 
процедур в повсякденній стоматологічній практиці.

Отже, хірургічна концепція впровадження імплантатів ґрунтована на 
адекватному об’ємі кісткової тканини, у зв'язку з чим збільшується потреба в 
кістковій пластиці і реконструкції кісткових дефектів.

Дисертантка підкреслює той факт, що специфічні хірургічні методики та 
новітні технології застосування остеотропних матеріалів розширюють вибір 
щодо імплантатів, як методу ортопедичного лікування та оптимізують його 
кінцеві результати: профілактика атрофії коміркового відростка після 
видалення зубів; видалення зубів та негайна імплантація; підняття дна 
гайморової пазухи (синус-ліфтинг); нарощування коміркового відростка за 
методикою нанесення (onlay); направлена регенерація кісткової тканини; 
остеотомія та нарощування; дистракція коміркового відростка. Отримані



результати співзвучні даним раніше проведених досліджень рядом 
авторів.

1.2. Проблеми ортопедичної реабілітації хворих на генералізований 
пародонтит

На підставі аналізу великої кількості публікацій та згідно результатів 
патентного та літературного пошуку автором розкрито сучасні дані щодо 
методів хірургічної підготовки у комплексній підготовці хворих до 
ортопедичного лікування. Запропоновані в огляді літератури матеріали 
свідчать про високий рівень ерудованості автора в усіх аспектах проблеми, 
що досліджується, її вмінні систематизувати наукові факти та на підставі їх 
аналізу формувати підсумкові положення.

1.3. Сучасний стан дентальної імплантації як методу ортопедичної 
реабілітації стоматологічних хворих

Авторка переконливо доводять переваги дентальної імплантації при 
ортопедичній реабілітації стоматологічних хворих та погляди ряду авторів на 
проведення дентальної імплантації у хворих на генералізований пародонтит.

Зауваження до розділу: бажано більш освітлювати досягнення 
українських вчених на останні 5 років.

РОЗДІЛ 2
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

У розділі чітко наведена програма дослідження, наведені основні його 
етапи, об’єкти і предмет. Детально описані застосовані методи, підкреслена 
їх адекватність поставленим завданням, вказана інформаційна база та обсяг 
досліджень.

У залежності від лікування всі хворі були розділені на чотири групи, 
рандомізовані за віком, статтю та тривалістю захворювання. Оцінка 
ефективності розробленого лікувально-профілактичного комплексу у хворих 
на генералізований пародонтит з дефектами зубних рядів на фоні зниженої 
мінеральної щільності кісткової тканини проводилася на основі клінічних, 
рентгенологічних, біохімічних, функціональних та гістологічних досліджень 
у динаміці лікування.

Розділ добре ілюстрований, використані сучасні методи дослідження.
Зауваження до розділу: на нашу думку, деякі загальновідомі методики 

недоцільно розкривати так детально, достатньо подати лише посилання на 
автора.

РОЗДІЛ з
СТАН ЗУБОЩЕЛЕПНОГО АПАРАТУ ХВОРИХ З 

ГЕНЕРАЛІЗОВАНИМ ПАРОДОНТИТОМ ТА ДЕФЕКТАМИ ЗУБНИХ
РЯДІВ

У розділі доведено, що захворювання пародонту супроводжувалися 
дефектами зубних рядів у 69,2 % хворих і найбільша частка дефектів 
припадала на вікову групу 45-59 років і становила 34,82 % від загальної



кількості обстежених, і з віком вірогідність виникнення дефектів зубного 
ряду зростала у 2,1 рази порівняно з віковою групою 21-34 роки -  (16,61 %). 
У хворих на ГП кількість зубних дефектів у віковій групі 21-34 роки (16,6 %) 
у 2 рази більша, ніж у пацієнтів із здоровим пародонтом (8,31 %) у цій же 
групі, а у віковій групі 60 років і старше у 1,6 рази менша, ніж у пацієнтів зі 
здоровим пародонтом -  (19,83 % проти 31,02 %).

Виявлено, що у 87,31 % хворих ортопедичне лікування проводили без 
хірургічної підготовки тканин пародонту, відразу після усунення явищ 
гострого запалення терапевтичними методами. У 79,31 % хворих не 
проводилося клаптевих операцій з використанням остеопластичних 
трансплантатів, що не дозволило утримати відповідний рівень кістки 
коміркового відростка після проведеного лікування і суттєво ускладнило 
подальший результат ортопедичного лікування

Зауваження до розділу: зауважень до розділу немає.

РОЗДІЛ 4
УДОСКОНАЛЕННЯ ХІРУРГІЧНОЇ ПІДГОТОВКИ ХВОРИХ з  

МЕТОЮ ПРОФІЛАКТИКИ АТРОФІЇ КОМІРКОВОГО ВІДРОСТКА 
ТА ЧАСТИНИ ПРИ ВИДАЛЕННІ ЗУБІВ 

4.1. Систематизація кісткових дефектів після видалення зубів
У розділі доповнена класифікації кісткового дефекту після видалення 
(КДПВ) описує стан твердих і м'яких тканин безпосередньо після видалення, 
перш ніж настає загоєння і реконструкція комірки і пропонує основні 
принципи лікування, для досягнення передбачуваної інтеграції імплантатів і 
естетики.
4.2. Клінічні та антропометрично-денситометричні показники стану 
коміркового відростка після видалення зубів за загальноприйнятими 
методиками у хворих 1а підгрупи

Підсумовуючи клінічні та антропометричні дані стану коміркового 
відростка в хворих 1а підгрупи, отримані через 12 місяців після видалення 
зубів за загальноприйнятою методикою, авторка робить висновок, що втрата 
висоти і ширини коміркового відростка в ділянці видалених зубів суттєва, 
навіть, у хворих із дефектом після видалення (ДПВ)1, коли кісткові стінки 
комірки збережені та складає 12,92 % та 14,77 % і досить значна в ділянці із 
дефектом після видалення (ДПВ)4 -  37,75 % та 31,03%, що робить 
неможливою проведення дентальної імплантації.

Оптична щільність коміркової кістки в ділянці видалених зубів 
втрачалася також нерівномірно. Найбільшою вона була в ділянці із дефектом 
після видалення (ДПВ)1 -  152,7±6,2 у.о., що у 1,9 рази більша від ділянок із 
дефектом після видалення (ДПВ)4 -  137,2±5,1 у.о. Отже, комірковий 
відросток був найменш щільним у хворих із дефектом після видалення 
(ДПВ)4.

Загоєння кісткових дефектів під кров’яним згустком у 31,3 %
ускладнювалося нагноєнням вмісту дефекту, що сповільнювало регенерацію 
кістки та посилювало атрофію.



Таким чином, умови, які створюються в комірковому відростку при 
видаленні зубів загальноприйнятими методами, є не сприятливими для 
дентальної імплантації. Отримані дані були підґрунтям для розробки методів 
підготовки коміркових відростків до дентальної імплантації.

4.3. Клінічні та антропометрично-денситометричні показники 
коміркових відростків після видалення зубів перед дентальною 
імплантацією у хворих 16 підгрупи

Аналізуючи результат лікування хворих 1 б підгрупи, авторка зазначає, 
що заміщення післяекстракційного дефекту остеопластичним матеріалом на 
основі Р-трикальцій фосфату забезпечило достатню висоту через 12 місяців, 
тобто на момент хірургічного етапу дентальної імплантації в пацієнтів із 
дефектом після видалення (ДПВ)1, і з дефектом після видалення (ДПВ)2. 
Найуразливішою для кінцевого результату є відновлення кістки у хворих із 
дефектом після видалення (ДПВ)4, де зруйновані всі 4 стінки, що потребують 
додаткових післяопераційних заходів.

Запропонована методика видалення зубів зменшила кількість 
післяопераційних ускладнень у хворих 16 (18,84 %) підгрупи у 1,66 рази 
порівняно із хворими 1а (31,3 %) підгрупи .

4.4. Клінічні та антропометрично-денситометричні показники 
коміркових відростків після видалення зубів перед дентальною 
імплантацією у хворих їв підгрупи

Антрометричні та денситометричні показники після моделювання 
коміркового відростка остеопластичним матеріалом на основі Р-трикальцій 
фосфату і фібриновим гелем аутокрові, збагаченим фактором росту після 
видалення зубів у хворих їв підгрупи значно не відрізнялися від хворих, де 
комірки були заповнені тільки остеопластичним матеріалом на основі р- 
трикальцій фосфату, 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.

4.5. Клінічні та антропометрично-денситометричні показники 
коміркових відростків після видалення зубів перед дентальною 
імплантацією у хворих 1г підгрупи

Авторка констатує той факт, що динаміка показників втрати висоти і 
ширини коміркового відростка у хворих на ГП після видалення зубів і 
моделювання комірки із використанням остеопластичного матеріалу на 
основі Р-трикальцій фосфату і аутологічного кісткового мозку у віддалені 
терміни спостереження свідчить про дієвість нашого способу підготовки 
коміркового відростка до майбутньої дентальної імплантації.

4.6. Передімплантаційні морфологічні характеристики коміркової 
кістки після оперативних втручань за запропонованими методиками

За результатами гістологічної оцінки зразків біопсії доведено, що при 
використанні у хворих на генералізований пародонтит матеріалу на основі Р- 
трикальцій фосфату з кістковим мозком кісткова фракція через 12 місяців 
сягає 80,20 %, порівняно із сумішшю матеріалу на основі Р-трикальцій 
фосфату з фібриновим гелем, багатим факторами росту (73,75 %) та



самостійним застосуванням матеріалу на основі Р-трикальцій фосфату 
(68,68%).

Розділ добре ілюстрований 18 рисунками і містить 11 таблиць.
Зауваження до розділу:
- початок розділу містить дані щодо розподілу пацієнтів 1 групи, який 

доцільно перенести у розділ 2;
- у таблицях показники достовірності можна перенести у примітки під 

ними;
- слово «хворий» бажано замінити на «пацієнт».

РОЗДІЛ 5
УДОСКОНАЛЕННЯ ХІРУРГІЧНОЇ ПІДГОТОВКИ ДО 

ОРТОПЕДИЧНОГО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА ГЕНЕРАЛІЗОВАНИЙ
ПАРОДОНТИТ ІІ-ІІІ СТУПЕНЯ РОЗВИТКУ ЗІ ЗНИЖЕНОЮ 

МІНЕРАЛЬНОЮ ЩІЛЬНІСТЮ КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ
Отримані результати досліджень патогенетично обґрунтовують 

доцільність проведення хірургічного лікування із включенням 
остеопластичного матеріалу на основі Р-трикальцій фосфату і кісткового 
мозку та ціленаправленого призначення кісткоутворюючих середників 
(остеогенону і антирезорбенту) у хворих на генералізований пародонтит ІІ-ІІІ 
ступеня розвитку зі зниженою мінеральною щільністю кісткової тканини, що 
сприяє стабілізації процесу, активізує процеси регенерації кісткової тканини 
коміркового паростку і сполучнотканинного прикріпленню та сприяє 
позитивному протіканню післяопераційного періоду, профілактиці 
післяопераційних ускладнень.

Зауваження до розділу:
- розділ великий, перевантажений інформацією;
- цифрові дані, що наведені в тексті бажано представляти у вигляді таблиць 
або діаграм.

РОЗДІЛ 6
ЕФЕКТИВНІСТЬ ПРОВЕДЕННЯ ДЕНТАЛЬНОЇ ІМПЛАНТАЦІЇ ЗА 

ЗАПРОПОНОВАНИМИ МЕТОДАМИ
Розроблена концепція лікування хворих з частковою втратою зубів 

при хронічному генералізованому пародонтиті шляхом включення в 
комплекс лікувальних заходів методу дентальної імплантації. У випадку 
необхідності проведення дентальної імплантації у хворих на генералізований 
пародонтит, доведена ефективність проводити одномоментне виконання 
хірургічного втручання на тканинах пародонту і дентальну імплантацію у 
хворих І ступеня важкості, що в 1,5-2 рази скоротить тривалість лікування 
без зниження його якості. У хворих на генералізований пародонтит ІІ-ІІІ 
ступенів важкості доведена ефективність поетапного проведення 
пародонтологічних втручань з наступною дентальною імплантацією для 
запобігання післяопераційних ускладнень і втрати імплантатів.



Зауваження до розділу:
- розділ досить великий, перевантажений інформацією;
- доцільно продемонструвати основні віддалені результати вивчення 
резорбції кісткової тканини в ділянці імплантатів і результати аналізу 
стабільності імплантатів після хірургічного втручання через 5 років і 
графічно відобразити відсоток втрати дентальних імплантатів у віддалені 
терміни.

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ
У розділі стисло викладено отримані автором результати: аналітично 

розглянуто отримані дані, висловлені особисті погляди на питання, що 
вивчалися.

Авторка доводить, що розроблений алгоритм хірургічної підготовки до 
ортопедичного лікування хворих на генералізований пародонтит ІІ-ІІІ 
ступеня зі зниженою мінеральною щільністю кісткової тканини, який 
передбачає використання аутологічного кісткового мозку та 
остеопластичного матеріалу на основі Р-трикальцій фосфату при проведенні 
клаптевих операцій на фоні цілеспрямованого призначення остеотропної 
терапії, дозволив досягти тривалої ремісії в перебігу генералізованого 
пародонтиту упродовж 24 місяців, що підтвердилося даними клініко- 
лабораторного та рентгенологічного дослідження: нормалізацією середніх 
показників індексу гігієни вже через 6 місяців після операції -  (1,39±0,5) 
бали; зниженням середніх показників РМА через 12 місяців після операції до 
(20,34±2,45) %, порівняно з показниками до лікування -  (66,92±0,4) % 
(р<0,05); наближенням середнього значення РІ -  (4,52±0,8) бали 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 діоксипіридиноліну до (8,95±1,4) н/моль, порівняно з 
вихідним рівнем до операції -  (10,82±1,21) н/моль; стабілізацією
патологічного процесу через 24 місяці -  контури раніше резорбованих 
ділянок були чіткими, рівними, відмічено збереження висоти резорбованих 
ділянок гребенів коміркового відростка.

Загалом розділ написаний логічно, матеріал викладений послідовно, з 
наведенням вагомих аргументів. Наукові дослідження викладені у повному 
обсязі.

Зауважень немає.
Варто відмітити, що всі зауваження до роботи носять більш 

дискусійний, ніж принциповий характер і не знижують загального 
позитивного враження від проведеної роботи.

У порядку дискусії пропоную дисертантці надати пояснення з 
наступних питань:

1. Чи проводився Вами аналіз наявних дефектів зубних рядів у хворих 
на генералізований пародонтит залежно від патологічного стану у 
пародонті?



2. Яка перевага при видаленні зубів у хворих на генералізований 
пародонтит за запропонованою Вами методикою порівняно з 
класичним видаленням рухомих зубів?

3. Який механізм дії (3-три кальцій фосфату у комбінації з кістковим 
мозком на м’які тканини пародонту?

ВИСНОВОК
Дисертаційна робота Проць Галини Богданівни на тему «Комплексні 

методи хірургічної підготовки хворих до ортопедичної реабілітації залежно 
від стану тканин протезного ложа» на здобуття наукового ступеня доктора 
медичних наук за спеціальністю 14.01.22 -  стоматологія, виконана при 
науковому консультуванні д.мед.н., професора Рожка М.М., є завершеною, 
кваліфікованою і самостійною, виконаною на сучасному науково- 
методичному рівні науково-дослідницькою працею. Отримані нові 
обґрунтовані результати, сукупність яких вирішує актуальну проблему 
сучасної стоматологічної науки і практики, її результати розв’язують 
важливе наукове завдання.

За актуальністю теми, обсягом досліджень, викладеним в роботі 
матеріалом, обґрунтованістю та об’єктивністю висновків, науковою 
новизною і практичним значенням рекомендацій дисертація повністю 
відповідає вимогам п. 10 Порядку присудження наукових ступенів, 
затвердженого Постановою Кабінету Міністрів України від 24.07.2013 № 567 
(із змінами, внесеними згідно з Постановою Кабінету Міністрів України № 
656 від 19.08.2015) стосовно дисертацій на здобуття наукового ступеня 
доктора медичних наук, а її автор Проць Галина Богданівна заслуговує на 
присудження наукового ступеня доктора медичних наук за спеціальністю 
14.01.22 -  стоматологія за вирішення актуальної наукової проблеми -  
підвищення ефективності хірургічної підготовки до ортопедичного лікування 
хворих із захворюваннями тканин пародонту шляхом розробки науково 
обґрунтованих діагностичних та лікувально-реабілітаційних заходів.

Офіційний опонент,
завідувач кафедри хірургічної стоматології 
та щелепно-лицевої хірургії з пластичною 
та реконструктивною хірургією голови та шиї 
Української м^^ййї^шматологічної академії, 
доктор мед^їіМ Гн^^ф рфесор Д.С. Аветіков

í'JqeKxjúi с.пе^ і

Qxx, О. Ü .


