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ЖИТТЄВИЙ ШЛЯХ ТА ОСНОВНІ НАПРЯМИ  
НАУКОВОЇ ШКОЛИ  
КУЦЕВЛЯКА ВАЛЕРІЯ ІСАЙОВИЧА
Проф. Любченко Олександр Володимирович  
Проф. Любченко Ольга Валеріївна
Кафедра терапевтичної стоматології, ортодонтії, дитячої стоматології  
та пародонтології ХНМУ, Харків, Україна
Кафедра терапевтичної стоматології ХНМУ, Харків, Україна

18 серпня 1941 року під канонаду бомбардувань у місті 
Жданові (нині Маріуполь) народився Валерій Ісайович Куцев-
ляк. Він був третьою дитиною в родині після двох старших 
сестер — Майї та Людмили. Сім’я була інтернаціональною: 
батько, Ісай Васильович, болгарин за походженням, працював 
службовцем і згодом пішов на фронт; мати, Ольга Федорівна, 
грекиня, після народження дітей присвятила себе веденню 
домашнього господарства. Воєнні роки мати з трьома діть-
ми пережила в родичів у Сартані — грецькому селищі поблизу  
Маріуполя. Після закінчення війни Ісай Васильович повернув-
ся з фронту й перевіз родину до міської квартири.

1948 року Валерія Ісайовича віддали до першого класу чо-
ловічої школи (тоді школи були роздільними за ґендерною оз-
накою), але після четвертого класу школи стали змішаними.

У зруйнованому повоєнному місті було багато інвалі-
дів війни, які повернулися з фронту. Пораження в голову та  
щелепно-лицеву ділянку вразили малого Валерія Ісайовича,  
і ці дитячі спогади визначили його майбутній фах. Він вирішив 
присвятити життя щелепно-лицевій хірургії, щоб відновлювати 
обличчя та здоров’я пацієнтів.

Але шлях до його мрії був тернистим. На момент закінчен-
ня восьмого класу вийшла ухвала, що у вищі навчальні закла-
ди можна вступати лише за наявності 2-х років стажу. Валерій 
Ісайович приймає рішення перейти до вечірньої школи (на 9-й 
та 10-й класи) та піти працювати, щоб до закінчення школи 
(тоді в середній школі навчалися 10 років) мати стаж 2 роки.
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Рішення було правильним, але зі знаннями вечірньої шко-
ли вступати до Харківського державного медичного стомато-
логічного інституту він у рік закінчення школи не наважився, 
а вступив до Харківського медичного училища №2 на зубо-
технічне відділення, закінчив ХМУ-2 у 1961 році з відзнакою,  
і 1962 року вступив до ХДМСІ. Але вступав він до інституту вже 
не один, а зі своєю молодою дружиною Таратутою (Куцевляк) 
Валентиною Федорівною.

Слід зазначити, що Валерій Ісайович років із 11 став займа-
тися боксом, цей вид спорту він вибрав не випадково – на ву-
лиці, де вони жили, хлопчаки були всі старшими, і вони часто 
його, якщо не били, то ставилися принизливо. Гордість і обра-
за, що він не може належним чином відповісти, привели його  
і ще такого ж хлопця до спортивного товариства «Спартак», де 
вони почали тренуватися. Після першого ж спарингу товариш 
перейшов на штангу, а Валерій Ісайович залишився, і в нього 
кар’єра спортсмена-боксера розвивалася досить успішно. Він 
у своїй вазі вигравав бої, став чемпіоном Маріуполя, потім на 
Донеччині, увійшов до юніорської збірної України, виконав 
норматив майстра спорту з боксу.

Заняття спортом, і саме боксом, виховали в ньому дуже 
важливу для чоловіка рису – тримати удар. Він у всіх життєвих 
ситуаціях тримав удар.

Валерій Ісайович був вірний своїй мрії.
Після закінчення з відзнакою медичного училища Валерій 

Ісайович одружився. Разом із дружиною, Валентиною Федорів-
ною, вони вступили до Харківського стоматологічного інститу-
ту. За сімейними обставинами після другого курсу подружжя 
перевелося на третій курс стоматологічного факультету Став-
ропольського медичного інституту, який обоє успішно закінчи-
ли з червоними дипломами у 1967 році. Ще зі студентських ро-
ків Валерій Ісайович цікавився науковими дослідженнями та 
активно відвідував наукові гуртки. У гуртку при кафедрі хірур-
гічної стоматології він виконував студентські наукові роботи й 
виступав із доповідями на конференціях. Його зацікавленість 
наукою помітив доцент кафедри хірургічних хвороб (родом із 
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Куйбишева), рекомендувавши йому обрати під час розподілу 
Куйбишевську область, де саме формувався новий стомато-
логічний факультет. Оскільки відмінників на розподілі запро-
шували першими, подружжя обрало Куйбишевську область. Їх 
направили на роботу до міста Чапаєвська: Валерій Ісайович 
працював у стаціонарі щелепно-лицевим хірургом, а Валентина 
Федорівна — лікарем-стоматологом у поліклінічному відділенні.

Через рік, у 1968 році, Валерія Ісайовича прийняли на ро-
боту до Куйбишевського медичного інституту на кафедру сто-
матології старшим лаборантом, і з цього моменту розпочала-
ся його наукова кар’єра. Працюючи старшим лаборантом, він 
займався науковими дослідженнями (молодий факультет по-
требував кваліфікованих кадрів). 1972 року Валерій Ісайович 
успішно захистив кандидатську дисертацію та став асистен-
том кафедри хірургічної стоматології.

Сімейне життя теж гармонійно розвивалося. 1966 року на-
родився син Сергій, з ним однорічним приїхали на роботу до 
Чапаєвська.

Валерій Ісайович не мислив сім’ї без другої дитини, 1976 
року в Куйбишеві народжується донька Ольга.

Гордість родини Куцевляків – це їхнє продовження, їхні 
діти та онуки.

Діти продовжили медичну династію. Син Сергій за фахом —  
лікар-травматолог та магістр державного управління в галу-
зі охорони здоров’я, кандидат медичних наук, на теперішній  
час – генеральний директор фірми «MEDSTAR» (лідерство в ін-
формаційних медичних технологіях в Україні та Європі, експорт 
рішень для телемедицини до ЄС, Азії, Латинської Америки).

Дочка Ольга – доктор медичних наук, професор, завідує 
кафедрою терапевтичної стоматології ХНМУ та генеральний 
директор фірми «Професорська стоматологія Любченко».

На роботі Валерію Ісайовичу дісталося 2 рази організову-
вати кафедри дитячого віку з нуля у ХНМУ та у ХМАПО.

Родині Куцевляк у 2020 році запропонували взяти участь  
у всеукраїнському проекті «Батьківщина року», результатом 
участі стало нагородження «Дипломом».
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Науковими дослідженнями Валерій Ісайович почав зай- 
матися у 70-х роках минулого століття, коли 1968 року його 
прийняли на кафедру стоматології Куйбишевського медичного 
інституту на посаду старшого лаборанта. У 1972 році він захи-
щає кандидатську дисертацію на тему: «Остеосинтез перело-
мів нижньої щелепи у дітей металевими спицями», науковий 
керівник Макієнко Марія Олександрівна.

На той момент на кафедрі стоматології було впроваджено 
метод фіксації уламків металевими спицями за допомогою 
апарату АОЧ-3. Інтерес до остеосинтезу пояснювався про-
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стотою та надійністю фіксації уламків, а також збереженням 
функції нижньої щелепи після операції. Остеосинтез переломів 
металевими спицями нижньої щелепи у дітей збагачує арсе-
нал лікаря під час вибору методів фіксації уламків. Фіксація 
металевими спицями у дітей є дуже зручним методом, так як 
остеосинтез технічно простий, введення спиць не травматич-
не, зберігається функція нижньої щелепи, немає необхідності 
застосовувати внутрішньо- і позаротові апарати та конструк-
ції. Спиця не має негативного впливу на фолікули зубів та зони 
зростання (це було доведено в експериментальній частині ро-
боти у трьох серіях експериментів на 24 цуценятах у віці 3 мі-
сяців). Таким чином, Валерієм Ісайовичем вперше розроблено 
остеосинтез переломів нижньої щелепи у дітей.

Складною проблемою у стоматології є лікування аномалій 
та деформацій зубо-щелепної системи. Такі захворювання, як 
мікро- та макрогнатія нижньої та верхньої щелепи, відкритий 
та глибокий прикус, можливі поєднання цих форм — відносять 
до важких деформацій лицьового скелета. Вони викликають 
значні анатомічні, функціональні та естетичні порушення, не-
гативно впливають на формування психіки, супроводжуються 
порушенням мови, створюють передумови до підвищеної за-
хворюваності на тканини пародонту, скронево-нижньощелеп-
ного суглоба. У щелепно-лицьовій хірургії виділилася в окре-
мий напрям ортогнатична хірургія. Це повний розтин верхньої 
та (або) нижньої щелепи з одномоментним переміщенням 
фрагментів у трьох взаємно перпендикулярних площинах і фік-
сацією їх у новому положенні. Завдяки цьому можна значно 
змінити зовнішній вигляд обличчя та прикусу.

Однак велика травматичність, значна крововтрата, особ- 
ливо при остеотомії верхньої щелепи, підвищений ризик для 
життя хворого, ускладнення – порушують питання необхідно-
сті такого оперативного втручання.

Як альтернатива ортогнатичної хірургії активно розвива-
ється ортодонтична хірургія. Ортодонтична хірургія — це осла-
блення кортикального шару і (або) часткова остеотомія фраг-
ментів щелеп, груп зубів, зубів, що переміщаються, без повного 
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розтину тіла верхньої або нижньої щелепи зі збереженням су-
дин і нервів. В наслідок чого мінімальна травматичність і кро-
вовтрата. Використовуючи компресійні та дистракційні апа-
рати поступово (протягом 1 місяця) переміщають кісткові 
блоки із зубами у трьох площинах – сагітальній, вертикальній  
і трансверзальній.

Валерієм Ісайовичем уперше в стоматології розроблено 
дистракцію та компресію кісткової тканини, обґрунтовано та 
запропоновано апаратурно-хірургічні методи лікування анома-
лій та деформацій щелеп. Ці експериментально-клінічні дослі-
дження лягли в основу докторської дисертації «Дистракційний 
та компресійний методи лікування хворих з аномаліями та де-
формаціями нижньої щелепи», захищеної 1987 року, а в 1988 
році він отримав звання професора, завдяки чому у ХМІ було 
відкрито аспірантуру зі стоматології. Було видано монографії 
«Дистракція та компресія щелеп в ортогнатичній та ортодон-
тичній хірургії» (2012) та «Ортодонтична хірургія» (2016). Вико-
ристовуючи протягом 35 років метод дистракції та компресії, 
Валерій Ісаєвич вилікував сотні хворих із добрим результатом. 
У монографії він зазначає: «Функцію нижньої щелепи збереже-
но протягом усього періоду лікування, що запобігає рецидиву. 
Секрет успіху полягає у співпраці хірурга та ортодонта».

Анкілоз скронево-нижньощелепного суглоба (СНЩС) за-
ймає особливе місце серед стоматологічних захворювань 
через складність клінічної картини, лікування та реабілітації 
хворих. Крім щелепно-лицьового хірурга лікуванням хворих 
повинні займатися ортодонт, терапевт-стоматолог, педіатр, 
оториноляринголог, невропатолог, психіатр, що зумовлює 
труднощі діагностики та подальшого лікування.

Причиною внутрішньо-суглобових зрощень можуть бути 
інфекційні артрити, травматичні ушкодження у дитячому 
віці, гнійний отит або гематогенний остеомієліт мищелкових  
виростків нижньої щелепи. Інфекція викликає спочатку го-
стрий запальний процес СНЩС, що переходить у хронічний,  
який є в подальшому причиною анкілозування. Неодмінним 



9

симптомом анкілозу СНЩС є стійке повне або часткове об-
меження відкривання рота та повна відсутність ковзаючих 
рухів по горизонталі в ураженому суглобі. Повна нерухомість 
нижньої щелепи при двосторонньому кістковому анкілозі 
відзначається у 50% хворих, а при односторонньому – у 19%  
(Г. П. Іоанідіс, 1974).

Якщо у дитячому віці уражаються обидва суглоби, розви-
вається двостороння мікрогенія, що характеризується так зва-
ним «пташиним обличчям», тобто різким недорозвиненням 
усього нижнього відділу обличчя.

У разі розвитку анкілозу у дорослої людини, коли форму-
вання кістяка закінчилося, затримка у розвитку нижньої щеле-
пи незначна чи відсутня. Внаслідок тривалого анкілозування 
порушуються функції харчування і мови.

Хірургія СНЩС – один із найскладніших розділів відновної 
щелепно-лицьової хірургії. На сучасному етапі розвитку хірур-
гії СНЩС при анкілозах створення повних двополюсних ен-
допротезів СНЩС з дистракційним пристроєм, що забезпечу-
ють відновлення функції нижньої щелепи, усунення існуючого  
недорозвинення нижньої щелепи є актуальним. Тому обґрун-
тування концепції ендопротезування хворих з анкілозами 
СНЩС, розробка конструкції ендопротезу, способу та алгорит-
му комплексного лікування є актуальною проблемою щелеп-
но-лицьової хірургії, чому й присвятили свої дослідження Вале-
рій Ісайович та його докторанти Рябоконь Євген Миколайович 
та Любченко Олександр Володимирович.

Аналізуючи віддалені результати застосування ендопро-
тезів мищелкового відростка (В. І. Куцевляк; О. М. Рябоконь), 
можна відзначити, що в цілому досягнуті непогані резуль-
тати, особливо у хворих, у яких ендопротез встановлювали  
з приводу травматичних ушкоджень, а також у пацієнтів з вто-
ринною деформуючою формою. видалялася повністю. У тих 
ситуаціях, коли однополюсний ендопротез застосовувався 
у пацієнтів з анкілозом, отримані результати не завжди були 
задовільними. Іншим недоліком однополюсного ендопроте-
зу є відсутність можливості подовжити гілка нижньої щелепи  
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з ураженої сторони під час зростання дитини (Куцевляк В. І.;  
Рябоконь О. М., 1994; Куцевляк В. І.; Рябоконь О. М., 1995).

Проаналізувавши віддалені результати лікування та від-
значивши деякі недоліки однополюсних ендопротезів, було 
розроблено двополюсні повні ендопротези з титану з дистрак-
ційним пристроєм. Авторами є Куцевляк В. І. та його докторант 
Любченко Олександр Володимирович. Використання двопо-
люсного повного ендопротезу СНЩС з дистракційним при-
строєм дало можливість розробити та впровадити в клінічну 
практику нову методику ендопротезування, що дозволяє ство-
рювати скронево-нижньощелепний суглоб, що за функцією на-
ближається до нормального суглобового зчленування.

У зв’язку з цим не стало рецидивів захворювання, сома-
тичний стан пацієнтів відновлювався, покращувалися функці-
ональні та клінічні результати лікування.

Таким чином, запропонована та розроблена авторами 
концепція ендопротезування вирішує одну із складних про-
блем щелепно-лицьової хірургії — лікування та реабіліта-
ція хворих з кістково-деструктивною патологією скронево- 
нижньощелепного суглоба. Проведені дослідження лягли в ос-
нову двох докторських дисертацій (Є. Н. Рябоконь та О. В. Люб- 
ченко) та монографії «Ендопротезування скронево-нижньоще-
лепного суглоба» (Любченко О. В.; Куцевляк В. І., 2014).

Дентальна імплантація динамічно розвивається в стома-
тології, що дозволяє домогтися ортопедичної реабілітації в тих 
випадках, коли традиційні методи протезування недостатньо 
ефективні.

Бурхливий розвиток науково-технічного прогресу наприкін-
ці другого тисячоліття призвів до появи нових галузей науки. 
Стоматологічні не залишилися осторонь останніх досягнень 
у галузі техніки. Так, на стику таких дисциплін як металургія, 
електрохімія, матеріалознавство, біологія, біомеханіка, орто-
педична та хірургічна стоматологія сформувалася нова галузь 
стоматології – стоматологічна імплантологія. Це спричинило 
нову медичну спеціальність – стоматолог-імплантолог.

За ініціативи Валерія Ісайовича у ХМІ було створено курс 
«Імплантологія». Спочатку це були факультативні лекції, сту-
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денти у неробочий час приходили і з великою цікавістю слу-
хали лекції. Але незабаром був виділений годинник, і лекції та 
заняття з імплантології були введені в сітку розкладу. Імплан-
тологія стала однією з важливих наукових тем, які розробляли 
на кафедрі під керівництвом Валерія Ісайовича.

Розробляли нові матеріали – кераміку, сапфір, біоре-
зорбований керамічний матеріал на основі трикальцієвого 
фосфату, ніобій, тантал – як перспективні матеріали для ви-
готовлення стоматологічних імплантатів. Пропонувалися неор-
динарні рішення – виготовлення стоматологічних імплантатів  
із танталово-ніобієвих сплавів. За всіма матеріалами, сплава-
ми, покриттями проводили експериментальні дослідження на 
тваринах. Вивчали вплив на організм матеріалів, які застосо-
вуються для виготовлення стоматологічних імплантатів.

Валерієм Ісайовичем із співробітниками було розроблено 
вітчизняні мікроімплантанти та обґрунтовано їх застосування 
в ортодонтичній практиці.

Під керівництвом Валерія Ісайовича з імплантології було 
захищено 8 кандидатських дисертацій та 1 докторську, яка 
присвячена субперіостальній імплантології. За літературними 
даними та особистими спостереженнями Валерія Ісайовича  
з усіх видів імплантацій субперіостальні імплантати нині ви-
користовуються значно рідше. Саме тому автори – докторант 
Старикова Світлана Леонідівна (доцент кафедри) та Валерій 
Ісайович (науковий консультант) вирішили нагадати про цей 
вид імплантації.

Сучасна стоматологічна імплантологія має у своєму ар-
сеналі 5 основних типів імплантації, які орієнтуються на вза-
ємини імплантату з навколишніми тканинами. Усі вони були 
відібрані стоматологічною наукою «еволюційним шляхом»  
і є результатом кропіткої науково-практичної роботи лікарів- 
стоматологів усього світу.

На початку 40-х років минулого сторіччя шведський сто-
матолог H. Dahl запропонував субперіостальний імплантат, 
що спирається на кісткову тканину альвеорлярного відрост-
ка. Ідея субперіостальної імплантації заснована на міцності 
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прикріплення колагенових волокон окістя (шарпеєвих во-
локон) до кісткової тканини, які при конгруентності опорних 
елементів імплантату та рельєфу альвеолярного відростка 
щелепи здатні забезпечити стабільність самого імплантату  
та зубного протеза.

В історичному плані слід наголосити на ролі американсько-
го стоматолога, визнаного корифея імплантології Леонарда 
Лінкова, який присвятив понад 30 років практичному викорис-
танню субперіостальних імплантатів у клініці. Саме він визна-
чив потенційні причини невдач субперіостальної імплантації.

Визначний внесок у розробку сучасної субперіостальної 
концепції вніс вчений-стоматолог Олег Миколайович Суров 
(1993). У своїй авторській монографії О. М. Суров продемон-
стрував можливості субперіостальної імплантації.

Під керівництвом Валерія Ісайовича та безпосередньої 
участі (хірургічна частина роботи виконана Валерієм Ісаєви-
чем) проведені експериментальні дослідження, метою яких 
було вивчення морфологічних особливостей організації кіст-
кової тканини тіла нижньої щелепи тварин, яким було введено 
експериментальні субперіостальні імплантати. Отримані дані 
щодо взаємодії захисних покриттів субперіостальних імплан-
татів з кістковою тканиною довели, що нанесення вуглецевого 
алмазоподібного та оксидного покриттів на поверхню субпері-
остального імплантату підвищує здатність імплантату до біо- 
інтеграції в живі тканини. У роботі визначено переваги застосу-
вання стереолітографічного методу отримання робочої моделі 
для виготовлення субперіостального імплантату, показання до 
одноетапної та двоетапної імплантації тощо.

Проведені клініко-експериментальні дослідження щодо 
застосування субперіостальних імплантатів стали основою 
докторської дисертації С. Л. Старікової та монографії «Суб-
періостальна імплантологія» (В. І. Куцевляк, С. Л. Старікова, 
2019). Наприкінці цієї монографії Валерій Ісайович пише: «Імп-
лантологія є вершиною стоматологічного мистецтва. Субпе-
ріостальна імплантологія – найдорожчий діамант у короні  
імплантології».
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Коло наукових інтересів Валерія Ісайовича широке і різно-
манітне. Паралельно з глобальними науковими дослідження-
ми, які лягли в основу докторських дисертацій, вирішувалося 
багато наукових завдань, які лягли в основу кандидатських 
дисертацій, таких як: лікування хворих з макрогнатією верхньої 
щелепи дистракційним методом; лікування нижньої макрогна-
тії, що поєднується з відкритим прикусом; лікування макрогна-
тії нижньої щелепи в період молочного, змінного та постійного 
прикусу; протезування у дитячому віці; апаратурне забезпечен-
ня лікування мікрогнатії верхньої щелепи; кондуктометричні 
дослідження слизової оболонки ясен; лікування переломів 
нижньої щелепи із застосуванням шини-каппи; апаратурно- 
хірургічне лікування ретенції зубів; матеріали для обтура-
ції кореневих каналів у дитячому віці; аналіз травматизму  
щелепно-лицьової ділянки у дітей; компресійний апаратурно- 
хірургічний метод лікування хворих із нижньою макрогнатією; 
стоматологічний статус дітей із генетично обумовленою пато-
логією сполучної тканини; сучасні підходи у лікуванні запаль-
них захворювань щелепно-лицьової області у дітей; лікування 
дітей із укушеними ранами щелепно-лицьової області, нанесе-
ними собаками; розробка класифікації та алгоритму лікуван-
ня переломів кісток лицьового черепа у дорослих та, нарешті, 
спільні розробки Валентини Федорівни з Валерієм Ісайовичем 
наукові дослідження, присвячені спрямованій регенерації кі-
сткової тканини при генералізованому пародонтиті з викорис-
танням кріоконсервованої ембріональної кістки.

Під керівництвом Валентини Федорівни виконувалася 
кандидатська дисертація із використанням кріоконсервова-
них ембріональних тканин при захворюваннях пародонту. Ва-
лерій Ісайович погодився допомогти з хірургічною частиною 
роботи. Були отримані добрі результати, роботу у ВАК швидко 
затвердили. Але до цього часу в державі розгорталася «ком-
панія» проти використання фетальних тканин у медицині, не-
зважаючи на те, що комерційне підприємство «Кріоспектр», 
відкрите при «Інституті проблем кріобіології та кріомедици-
ни» займалося забором фетальних тканин та виготовленням 
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з них медичних препаратів (понад 35 найменувань). Спочатку 
нападки недоброзичливців стримував непорушний автори-
тет академіка Грищенка Валентина Івановича, але зрештою, 
коли підключили до цього питання церкву (церковнослужите-
лі завжди виступали проти абортів), «Кріоспектру» довелося 
перебудувати роботу, і на теперішній час вони заготовляють  
лише кордову кров.

Щоб уникнути всіх питань етичного плану, ми вирішили 
займатися використанням аутологічних стовбурових клітин 
для стимуляції регенерації тканин. На сьогодні за цією тема-
тикою захищено 1 кандидатську дисертацію та опубліковано  
18 робіт, у тому числі 4 патенти, видано монографію. У розвит-
ку цієї тематики були великі плани, уклали договір з «Інститу-
том клітинних технологій» та розпочинали експерименти. Але 
цим планам не судилося збутися, бо пішов фундатор, локомо-
тив, експериментатор, який сам ставав за операційний стіл та 
робив. Роботи з цієї тематики в Україні були піонерськими…

Професором Куцевляком Валерієм Ісайовичем створе-
но наукову школу. Він є автором понад 430 наукових праць, 
54 авторських свідоцтв та патентів, 150 раціоналізаторських 
пропозицій, 10 монографій та навчальних посібників. Під його 
керівництвом захищено 28 кандидатських та 4 докторські дис-
ертації (4-та готується до захисту).

Трудовий та творчий шлях Валерія Ісайовича відзначено 
державою: йому присвоєно звання «Заслужений діяч науки  
і техніки України», Академік Української академії наук, відзна-
чений безліччю нагород, грамоти Голови Верховної Ради, мі-
ністрів охорони здоров’я (двічі), голів обласної та міської рад, 
орденами «За заслуги», орденом імені А. І. Бетельмана, Відзна-
кою ректора Полтавської стоматологічної академії (Валерій 
Ісайович був упродовж 25 років членом Спеціалізованої Ради 
в УМСА); протягом 17 років очолював Харківське відділення 
Асоціації стоматологів України, декількох років був позаштат-
ним головним дитячим щелепно-лицьовим хірургом Харків-
ської області, входив до складу редакційних колегій профіль-
них видань.
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ЗАСТОСУВАННЯ КЛІТИННОЇ  
ТА ТКАНИННОЇ ТЕРАПІЇ  
В МЕДИЦИНІ Й СТОМАТОЛОГІЇ
Куцевляк В. Ф.1, Любченко О. В.2

1 Харківський національний університет імені В. Н. Каразіна, Харків, Україна
2 Харківський національний медичний університет, Харків, Україна

Вже на початку ХХ століття вчені припускали, що в бага-
тьох тканинах існують клітини, які сприяють регенерації цих 
тканин й активізують поділ звичайних клітин.

Стовбурові клітини – недиференційовані (незрілі) клітини, 
що є в багатьох видів багатоклітинних організмів. Стовбурові 
клітини здатні самооновлюватися, утворюючи нові стовбурові 
клітини, ділитися за допомогою мітозу й диференціюватися на 
спеціалізовані клітини, тобто перетворюватися на клітини різ-
них органів і тканин.

Мета дослідження: вивчити застосування клітинної та 
тканевої терапії в медицині і стоматології на теперішній час та  
в ретроспективі.

Матеріали та методи 
Вивчення літературних джерел, що висвітлюють питання 

застосування стовбурових клітин в медицині і стоматології.
Результати
Перші трансплантації стовбурових клітин проводили  

в 1970 році у вигляді «щеплень молодості» [3].
У 1988 році стовбурові клітини кісткового мозку були впер-

ше успішно використані для лікування хвороб крові [4].
З 1997 року проводяться трансплантації пуповинної крові. 

У 2001 році опубліковано перші офіційні дані щодо можливості 
застосування трансплантації стовбурових клітин пуповинної 
крові в дорослих пацієнтів. Із них  – понад 90% з добрим ре-
зультатом [1].

До 2004 року загальна світова колекція стовбурових клітин 
пуповинної крові склала майже 400 тис. зразків. У 2003 році 
журнал Національної Академії Наук США (PNAS USA) опублі-
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кував повідомлення про те, що стовбурові клітини пуповинної 
крові, які 15 років тримали в рідкому азоті, повністю зберег-
ли свої біологічні властивості. У світі вироблено понад 5 тис. 
трансплантацій пуповинної крові. Для порівняння, кількість 
трансплантацій кісткового мозку за той же період становила 
близько 85 тис. [1–3].

2003 року також було показано здатність дорослих гемо-
поетичних і стромальних клітин кісткового мозку людини ди-
ференціюватися в кардіоміоцити й гладком’язові клітини. Ця 
здатність використовується в регенеративній кардіології [4, 5].

У випуску The Lancet від 4 січня 2004 року опубліковано 
два повідомлення про результати ін’єкції аутологічних стов-
бурових клітин кісткового мозку хворим, які страждають на 
тяжку стенокардію або перенесли інфаркт міокарда. Джере-
лом культивованих мононуклеарних клітин служив кістковий 
мозок, узятий із гребеня здухвинної кістки хворого. Через кіль-
ка місяців зазначено помітне покращення перфузії міокарда й 
функції лівого шлуночка [6, 7].

За джерелом виділення розрізняють:
•	 ембріональні стовбурові клітини – внутрішньоклітинна 

маса раннього ембріона (на етапі бластоцисти 4–7 тиж-
нів розвитку) [12];

•	 фетальні стовбурові клітини – клітини зародка на  
9–12 тижнів розвитку, виділені з абортивного матеріалу 
[13];

•	 клітини пуповинної крові – заготовляють під час пологів 
[2, 3, 13–17];

•	 мезенхімальні стовбурові клітини – мультипотентні регі-
ональні стовбурові клітини, що містяться в усіх мезенхі-
мальних тканинах (головним чином, у кістковому мозку), 
здатні до диференціювання в різні типи мезенхімаль-
них тканин, а також у клітини інших зародкових шарів  
[17–19].

Стромальні стовбурові клітини – мультипотентні стовбуро-
ві клітини дорослого організму, що утворюють строму кістко-
вого мозку й мають мезенхімальне походження [20–23].
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Отже, ембріональні стовбурові клітини мають більшу здат-
ність до проліферації та більшу пластичність (здатність до різ-
номанітнішого диференціювання), ніж дорослі стовбурові клі-
тини, а також низьку імуногенність.

Проте, маніпуляції з яйцеклітиною та бластоцистою пору-
шують етичні норми. Саме тому в багатьох країнах застосуван-
ня ембріональних клітин законодавчо заборонено.

Застосування аутологічних стовбурових клітин доросло-
го організму в експериментальних дослідженнях і в клінічній 
медицині не пов’язане із суттєвими біоетичними обмежен- 
нями [24].

Ефективність застосування мезенхимальних стовбурових 
клітин (МСК) відзначена для лікування й профілактики реакції 
«трансплантат проти господаря» [25, 26, 27], опікових уражень 
[28], переломів [29, 30], хрящової тканини [31, 32, 33], нейроде-
генеративних захворювань [34, 35, 36], інфаркту міокарда [37], 
інсульту [38], цукрового діабету першого типу [39–41], множин-
ної системної атрофії, виразки шлунка [42], цирозу, печінкової 
недостатності [43, 44], гепатиту В [45], бічного аміотрофічного 
склерозу [46–48].

В ортопедичній медицині мезенхімальні стовбурові кліти-
ни застосовували для відновлення кісток і хряща, а також при 
лікуванні остеоартриту [42].

Мезенхімальні стовбурові клітини мають надзвичайну 
здатність до міграції та надають інгібіторний ефект на клітини 
гліоми.

Отже, мезенхімальні клітини є універсальним джерелом 
стовбурових клітин для генної інженерії [49].

Висновки
Отже, застосування стовбурових клітин відкриває нові 

перспективи в таких галузях медичної науки, як кардіологія, 
травматологія, неврологія, офтальмологія, стоматологія. Реге-
неративна клітинна терапія є напрямком медичних біотехно-
логій, що активно розвивається та, безумовно, застосовується 
в лікуванні пацієнтів з тяжкою соматичною патологією, оскіль-
ки є патогенетичним методом. Цікавість вітчизняних і зару-
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біжних учених до унікальних властивостей тканинної терапії  
не слабшає.
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МОЇ ЗУСТРІЧІ ІЗ проф. В. І. КУЦЕВЛЯКОМ
Маланчук В. О. 

НАМН України, НМУ імені О. О. Богомольця

З другої половини листопада 1993 року кадрова ситуація 
у нашому інституті та факультеті змінилася. На кафедрі хірур-
гічної стоматології, де я був асистентом, на місце завідувача 
кафедри було призначено тимчасово ІВ завідувача, доцента Л. 
Ф. Позняка. Стало зрозумілим, що на цю роботу керівництво 
інституту шукатиме професора чи доктора наук, бажано відо-
мого керівництву, професійно грамотного, комунікабельного, з 
досвідом роботи, без житлових проблем, з гарною біографією, 
тощо, який буде прийнятий колективом інституту та кафедри і 
працюватиме довго.

Було зрозуміло, та й друзі підказали, що мені потрібно по-
квапитися із захистом докторської дисертації та подати її про-
тягом року, тоді можна сподіватися, що я отримаю шанс брати 
участь у конкурсі та виграти його. У той час науковий матеріал 
у мене був зібраний, багато опубліковано, тільки авторських 
свідоцтв та позитивних рішень на тему дисертації було 15, за-
лишалося лише дописати роботу та подати до захисту.

І тут постало одне з важливих питань: якщо науковий кон-
сультант проф. Ю. І. Бернадський, проф. Л. В. Харків – співро-
бітник кафедри, проф. В. С. Процик – займається переважно 
онкологією, то хто офіційні опоненти? Їх має бути троє, кожен 
професор, бажано – відомий у науці, добропорядний, фахівець 
за темою дисертації (операції на нижній щелепі), неупередже-
ний, обов’язковий у роботі та ін.

Обговорювали із проф. Ю.І. Бернадським можливі канди-
датури офіційних опонентів, і він назвав 3 відомі прізвища:  
проф. В.І.  Куцевляк, проф. Г.П.  Рузін, проф. А.А.  Тимофєєв  
(киянин). На той час Валерій Ісайович був відомий кафедрі не 
тільки за словами, а й за справами, його добре знали тому, що 
деякий час на запрошення нашого завідувача кафедри вони 
разом оперували у нашій клініці за складної ситуації.
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Коли надійшла перша інформація про проведення у ве-
ресні 1994 р. ХII конгресу Європейської асоціації черепно-ще-
лепно-лицьової хірургії в Гаазі, Нідерланди, я інформував про 
можливість поїхати до Гааги проф. Л.В. Харкова, проф. В.І. Ку-
цевляка, проф. Г.П. Рузіна (його у поїздку не пустили). Усі про-
фесори одразу погодилися поїхати на конгрес, адже це – нав-
чання та досвід, нові зустрічі з професіоналами. Крім того, їхній 
науковий імідж тільки зросте, і якщо вони б погодилися бути 
моїми офіційними опонентами, то їхня думка була б мене і для 
колег більш цінною.

Їхати на конгрес було досить просто – літаком із Києва до 
Амстердама, звідти поїздом до Гааги, до готелю – таксі. Вале-
рій Ісайович їхав за кордон на конгрес вперше, причому сам. 
Він прибув на 2 дні раніше відкриття, заселився в 3-х кімнатний 
номер з розрахунком на нас.

Ми із проф. Л. В. Харьковим прилетіли через 2 дні та осе-
лилися в номер до Валерія Ісайовича. Зустрілися, як рідні, 
повечеряли (дякую Валентині Федорівні, вона потурбувалася  
про це), і майже до ранку професори обговорювали питання,  
що їх цікавили, як працює асоціація, з ким слід познайомитися, 
що робити, і багато іншого.

Мал. 1. Наша делегація: ас. В. Маланчук, проф. Л. Харків, проф. В. Куцевляк

Наступного дня вранці, з 8 години, я був на засіданні Ради 
асоціації, доповів про роботу за 2 минулі роки, про стан щелепно- 
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лицьової хірургії у країні та ін. Робоча мова – англійська. Після 
обіду о 13 годині відбулося засідання Конфедерації національ-
них асоціацій, представниками в ній від України було подано 
В. Куцевляка та В. Маланчука. Потім – час для покупок сувені-
рів та того, що потрібно сім’ям.

Наступного дня – урочисте відкриття конгресу, а потім 
доповіді. Моя доповідь № 7 була присвячена дистракції кіст-
кових уламків (не регенерату!) нижньої щелепи з темпом  
до 2-3 мм/добу, що викликало безліч питань та нерозуміння. 
Увечері цього ж першого дня відбулася урочиста прийом-вече-
ря Президента ЕАСМFS, професора П. Стоелінга, на якій була 
присутня наша делегація. Виступив Президент асоціації, бага-
то функціонерів, радників ряду країн. Було багато знайомств, 
спілкування з колегами, бесіди, музика, пісні, артисти. 

Другий день був заповнений доповідями у 3 спеціалізо-
ваних залах, англійською мовою. Ми вибирали цікаві для нас 
теми, слухали і уважно розглядали презентації доповідей, що 
суттєво полегшувало розуміння суті, враховуючи, що мовний 
бар’єр у нас усіх був присутній. Увечері в сусідньому готелі спіл-
кувалися з російськомовними делегатами інших країн (При-
балтика, Молдова).

Третій день до 13 години – доповіді, а потім – відпочинок. 
На автобусах привезли нас до «водної країни», сіли ми до про-
гулянкових суден і близько години пливли до старих гарних 
національних будинків, людей у національному одязі, до обіду  
в національних мотивах. Потім – екскурсія до Морського  
музею в Амстердамі, потім – на 3-х щогловий реплікант кліпера, 
ввечері – вечеря в ресторані цього музею. До нашого столика 
підійшов екс-президент асоціації Р. Фріс, який двічі був у Києві, 
запросив нас до Європи та добре нас знав, а також проф. Мун-
тяну (Молдова), доц. Норкус (Литва). І знову професійні розмо-
ви із колегами. До речі, тут Валерій Ісайович розповів Р. Фрісу  
про можливість внутрішньоротової дистракції та компресії 
нижньої щелепи, чого в Європі раніше ніхто не знав, адже це 
ще його докторська дисертація (до 1984 р.). 
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Мал. 2. 1 фото - (?), Л. Харків, В. Маланчук, В. Куцевляк, (?,?), О. Чудаков, 
Х.А. Бадалян, (?). 2 фото – В. Куцевляк, І. Мунтяну, Р. Фріс, В. Маланчук, 

Норкус, Л. Харків.

Четвертий день, п’ятниця – від’їзд В.І. Куцевляка додому. 
Вранці Л.В. Харків робив свою доповідь із пластики піднебіння, 
а я в цей час поїхав із Валерієм Ісайовичем до аеропорту Ам-
стердама. Потяг йшов 40–45 хвилин, потім ще чекали близько 
2 години до паспортного контролю. І весь цей час ми розмов-
ляли про спеціальність, і, головне для мене, – як бути завіду-
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вачем кафедри, з чого починати, як продовжувати, що є голов-
ним, тощо.

1994 р. Морський музей Амстердама, на 3-х щогловому репліканті:  
проф. Х.А. Бадалян, проф. Л.В. Харків, ас. В.О. Маланчук,  

проф. В.І. Куцевляк

Професор щиро говорив про позитивне враження від цьо-
го конгресу, його організації, напрямків наукових досліджень. 
Він ділився зі мною своїм досвідом організації роботи, про свій 
складний шлях на посади завідувача кафедри, проблеми, труд-
нощі, нелегку психологічну ношу, роботу в непростому колекти-
ві, де кожен має стати і бути творчою особистістю, запрошував 
при необхідності радитися у складних випадках. На початку 
потрібно підібрати правильних та здібних людей, сформува-
ти за 10–12 років стартових зусиль дієздатний дружній склад 
творців нового, корисного та потрібного в медицині, науці, 
практиці, публікаціях, педагогіці та інших сферах діяльності,  
а потім підтримувати досягнутий високий (або середній) рі-
вень десятки років. І не розслаблятися від протидії псевдодру-
зів, від тимчасового успіху чи невдачі.

У той час я вже знав, що бути керівником означає дотриму-
ватись вимог, що пред’являються до лідера в офіційних струк-
турах, що важко: 

1) бути на голову вище своїх підлеглих у професії; 
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2) абсолютна (найжорстокіша) вимогливість до виконання 
(потрібного та обов’язкового); 

3) людяність. У призначених проблеми бувають частіше  
з п.1 та п.3.

Засновники та емблема Української асоціації черепно-щелепно-лицьових 
хірургів: В. Маланчук, Ю. Вовк, Ю. Бернадський, О. Рибалов, В. Куцевляк; 2 

ряд: Центило, Г. Рузін, В. Процик, Л. Яковенко, Є. Бабов.

Але тільки так можна буде досягти всього, що казав мені 
професор Валерій Ісаєвич Куцевляк. Професійний шлях та до-
сягнення самого професора – свідки його різнобічного твор-
чого потенціалу, цілеспрямованості та невпинних зусиль на 
шляху до нових знань та самовдосконалення, до вирішення 
складних питань, які нам ставить життя. І лише сумніви (або їх 
відсутність, коли потрібно), наполегливість та терпіння дозво-
лили досягати бажаного та правильного результату.

Багато років ми разом удосконалювали нашу спеціаль- 
ність – створювали наукові колективи та асоціацію, виховува-
ли молодих лікарів, лікували нужденних, публікували та пропа-
гували наші досягнення, інформували тих, хто приймає рішен-
ня. І спільне обговорення актуальних питань завжди давало 
нам правильні рішення та бажані результати.      
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ДОСВІД ДУ «ІНСТИТУТ СТОМАТОЛОГІЇ  
ТА ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ХІРУРГІЇ НАМН УКРАЇНИ»  
В ЗАБЕЗПЕЧЕННІ ХІРУРГІЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ  
ПРИ УСУНЕННІ НАСЛІДКІВ ВОГНЕПАЛЬНИХ ПОРАНЕНЬ  
ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ДІЛЯНКИ
Гулюк А. Г., Зубок Д. І.
ДУ «Інститут  стоматології та щелепно-лицевої хірургії НАМН України», 
Одеса, Україна

Мета. Вогнепальні та мінно-вибухові поранення — це осо-
бливий вид травми, який відрізняється не тільки  важкістю 
пошкодження, але й особливостями діагностики і надання ме-
дичної допомоги. При пораненнях щелепно-лицевої ділянки 
сучасні види зброї наносять численні зруйнування, деформації, 
що призводять до тяжких психологічних розладів через зов-
нішню деформацію обличчя, порушення функції жування, ков-
тання, мови. Було пpoведенo дослідження, нaпpaвлене на ви-
явлення особливостей наслідків вогнепальних поранень ЩЛД, 
специфіку їх діагностики та лікування.

Матеріал і методи дослідження. Був пpoведений аналіз  
31 істopії хвороби пацієнтів з наслідками вогнепальних по-
ранень обличчя і щелеп, які лікувалися у відділенні щелеп-
но-лицьової хірургії ДУ «ІСЩЛХ НАМН» в 2022-2025 р. З метою 
встановлення  клініко-рентгенологічних  особливостей перебі-
гу наслідків вогнепальних уражень ЩЛД було проведено клі-
нічне та рентгенологічне  обстеження пацієнтів на різних ета-
пах хірургічної реабілітації.

Результати. Наслідки вогнепальних поpaнень обличчя  
в більшості випадків носили важкий xapaктеp і супроводжува-
лись виникненням численних дефектів м’яких і кісткових тка-
нин. Такі пошкодження не можуть не позначитися на емоцій-
но-психічному стані потерпілого, який посилюється супутніми 
функціональними порушеннями жування, ковтання, дихання  
і мови. Пошкодження обличчя після важких поранень, коли 
виникають дефекти, які межують з потворністю, хворі пережи-
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вали вкрай важко. Психічна тpaвмa при цьому виявлялась на-
стільки значною, що хворі уникали спілкування, соромлячись 
свого обличчя. Тому соціальна, комунікативна функції обличчя 
є великим проблемним питанням при лікуванні вогнепальних 
ушкоджень обличчя і щелеп.

Наявність зубів у зоні ушкодження вносило особливос-
ті в клініку і лікування вогнепальних переломів щелеп. Сна-
ряд, що ранив щелепу, передавав кістці  кінетичну енергію,  
перетворюючи кісткові друзки у «вторинні снаряди», які розлі-
тались в різні боки, утворюючи множинні сліпі кишені в оточу-
ючих тканинах. Наявність патогенної мікрофлори на поверхні 
зубів, в каріозних порожнинах і в складі зубо-ясенних відкла-
день обумовлювало  інфікування м’яких тканин і ускладнюва-
ло течію paновогo  процесу.

Спостерігалось порушення харчування хворого, пов’яза-
не з пошкодженням м’яких тканин обличчя, щелеп, глотки. 
Страждали такі компоненти акту прийому їжі, як відкушування, 
відхльобування, розжовування, переміщення харчової грудки 
в порожнині рота, ковтання. При пошкодженні губ, щік, наскріз-
них дефектах м’яких тканин дна порожнини рота хворі втрача-
ли велику кількість рідини .

З метою хірургичного лікування поранених була запропо-
нована « Концепція поетапного усунення наслідків вогнепаль-
них ушкоджень щелепно – лицевої ділянки» (свідоцтво на ав-
торське право №143233). З метою хірургічної реабілітації були 
використані наступні хірургічні методи лікування:  пластика 
малогомілковим клаптем – 1; усунення посттравматичних де-
формацій щелеп – 2; пластика пекторальним клаптем – 6, ва-
скуляризованим клаптем з передпліччя – 3, з використанням  
кивального м’яза -3, реконструктивними 3D пластинами – 10, 
клаптем за В. П. Філатовим – 6.  

Великий шкірно-м’язовий клапоть грудної клітки (ШМК) ви-
користовувався як універсальний і надійний клапоть з момен-
ту його першого опису Аріяном в 1979 році. В Індії хворі на рак 
голови та шиї зазвичай звертались за допомогою, в запущеній 
стадії, що робило ШМК життєздатним варіантом для рекон-
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струкції значних післяопераційних дефектів обличчя та шиї. 
Хоча вільний шкірний клапоть з використанням мікросудин-
ної техніки є стандартом в таких випадках, його використання  
обмежене відсутністю необхідного устаткування.

Висновки. На даний час реконструкція з використанням 
ШМК з великого грудного м’язу, є засобом вибору для рекон-
струкції голови та шиї, забезпечуючи одноетапне відновлення 
з задовільними косметичними та функціональними результа-
тами. ШМК продовжує залишатися важливим інструментом  
в озброєнні хірурга голови та шиї, особливо в центрах з обме-
женими ресурсами. ШМК має великі перспективи не тільки як 
метод первинної реконструкції, але і як процедура порятунку 
після некрозу вільного клаптя і у випадках, що мають проти-
показання для реконструкції вільними васкуляризованими  
клаптями.
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ВІД ПОВЕРХНІ ДО ФУНКЦІЇ: РОЛЬ ПРОТОКОЛІВ  
ПРЕПАРУВАННЯ У ФОРМУВАННІ АДГЕЗІЇ  
ТА ГЕРМЕТИЧНОСТІ РЕСТАВРАЦІЙ 
Григор’єв Д. Г., Лахтін Ю. В.
Сумський державний університет, Суми, Україна

Сучасна реставраційна стоматологія перебуває на етапі пе-
реосмислення ролі окремих клінічних етапів лікування. Якщо 
раніше препарування розглядалося переважно як механічне 
видалення уражених тканин і створення умов для ретенції, то 
сьогодні воно дедалі більше сприймається як фактор, що ви-
значає подальшу поведінку системи «тканина зуба – адгезив –  
реставраційний матеріал».

Незважаючи на значну кількість досліджень, присвяче-
них адгезії, мікропротіканню та довговічності реставрацій, ці 
показники часто аналізуються ізольовано. Водночас у клініч-
них умовах вони формують єдину функціональну систему, де 
морфологічні характеристики поверхні твердих тканин визна-
чають ефективність адгезивної взаємодії, а відтак — і герме-
тичність реставрацій. Саме тому актуальним є інтегративний 
підхід до оцінки впливу протоколів препарування на кінцевий 
клінічний результат.

Мета дослідження — оцінити вплив різних протоколів пре-
парування та адгезивної підготовки на морфо-функціональні 
характеристики твердих тканин зуба через аналіз показників 
мікропротікання реставрацій і міцності з’єднання композицій-
них матеріалів з дентином.

Матеріали та методи. Дослідження проведено на вида-
лених зубах із формуванням чотирьох експериментальних 
груп залежно від методу препарування (традиційне роторне 
та повітряно-абразивне) та адгезивної підготовки (з протрав-
ленням та без нього). Оцінка мікропротікання здійснювалася 
за допомогою методу проникнення барвника з подальшим 
мікроскопічним аналізом, тоді як міцність з’єднання визнача-
ли методом розтягування. Статистичну обробку результатів  



32

проводили із застосуванням одно- та двофакторного диспер-
сійного аналізу (ANOVA), що дозволило оцінити як ізольова-
ний, так і комбінований вплив досліджуваних факторів.

Результати. Отримані дані свідчать про неоднорідний 
вплив окремих елементів протоколу лікування на кінцеві по-
казники якості реставрацій. Встановлено, що адгезивна під-
готовка є визначальним фактором міцності з’єднання компо-
зиційного матеріалу з дентином: застосування протравлення 
достовірно підвищує показники адгезії незалежно від методу 
препарування.

Водночас метод препарування виявляє більш виражений 
вплив на показники герметичності. Повітряно-абразивне пре-
парування асоціюється зі зниженням рівня мікропротікан-
ня реставрацій порівняно з традиційним роторним методом. 
Особливо показовим є той факт, що при збільшенні глибини 
каріозних порожнин спостерігається достовірне погіршення 
герметичності при роторному препаруванні, тоді як при пові-
тряно-абразивному методі така залежність відсутня.

Це свідчить про більшу стабільність результатів при засто-
суванні повітряно-абразивної технології, що, ймовірно, пов’яза-
но з формуванням більш сприятливого мікрорельєфу поверхні 
та покращенням умов для адгезивної взаємодії.

Додатково встановлено, що сукупний вплив протоколів 
препарування та адгезивної підготовки пояснює переважну 
частку варіації показників міцності з’єднання, що підтверджує 
системний характер взаємодії цих факторів.

Обговорення. Отримані результати дозволяють розгля-
дати препарування не лише як технічний етап лікування, а як 
ключовий елемент, що визначає морфологічний стан поверхні 
твердих тканин зуба. Саме цей стан є відправною точкою для 
подальшої адгезивної взаємодії та формування герметичного 
контакту між реставраційним матеріалом і тканинами зуба.

Таким чином, формується причинно-наслідковий ланцюг: 
протокол препарування, мікрорельєф поверхні, адгезивні вла-
стивості, герметичність реставрації.
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У цьому контексті повітряно-абразивне препарування 
може розглядатися як інструмент модифікації поверхні, що 
забезпечує більш прогнозовані умови для реалізації адгезії. 
Водночас адгезивна підготовка виконує роль реалізуючого 
механізму, який визначає рівень міцності з’єднання в межах 
сформованих морфологічних умов.

Такий підхід дозволяє перейти від ізольованого аналізу ок-
ремих показників до системного розуміння якості реставрацій, 
що має безпосереднє значення для клінічної практики.

Висновки
1.	 Протоколи адгезивної підготовки є визначальним фак-

тором формування міцності з’єднання композиційних 
матеріалів з дентином.

2.	 Метод препарування впливає на герметичність рестав-
рацій через формування морфологічних характеристик 
поверхні твердих тканин зуба.

3.	 Повітряно-абразивне препарування забезпечує зни-
ження мікропротікання та стабільність результатів не-
залежно від глибини каріозного ураження.

4.	 Препарування слід розглядати як інструмент керу-
вання морфо-функціональним станом твердих тканин 
зуба, що визначає ефективність адгезії та довготрива-
лість реставрацій.
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КОНЦЕПЦІЯ ЛІКУВАННЯ СКУПЧЕНОСТІ ЗУБІВ  
У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ДИСТАЛЬНОЮ ОКЛЮЗІЄЮ 
Дмитренко М. І., Смаглюк Л. В.
Полтавський державний медичний університет, Полтава, Україна

Зубощелепні аномалії (ЗЩА) займають провідне місце се-
ред стоматологічних захворювань у період змінного (79,96%) 
та постійного (84,33%) прикусу. За результатами досліджень 
встановлено, що у структурі ортодонтичної патології найбіль-
шими є частота дистальної оклюзії (ДО) (до 40%) і скупченості 
зубів (СЗ) (до 65%). Складність патологічної ДО із СЗ зумовле-
на тими порушеннями, які відбуваються на різних рівнях ще-
лепно-лицевої ділянки (ЩЛД) – естетичними змінами обличчя, 
зниженням функціональної активності жувального апарату, 
утрудненнями функцій мовлення, ковтання, дихання, змикан-
ня губ, характерними невідповідностями форми, розмірів і по-
ложення верхньої й нижньої щелеп у сагітальному напрямку 
й низкою супутніх змін із боку положення та функції скроне-
во-нижньощелепового суглоба (СНЩС) [1, 2, 3]. 

Мета дослідження: аналіз та узагальнення відомостей про 
шляхи підвищення ефективності лікування та профілактики 
скупченості зубів у пацієнтів із дистальною оклюзією. 

Активність жувальних м’язів відіграє головну роль у форму-
ванні будови ЩЛД , а функція навколоротових м’язів впливає 
на положення зубів. Низка досліджень свідчить про позитивну 
кореляцію між діяльністю жувальних і мімічних м’язів та мор-
фологією прикусу. Проведене нами дослідження вказало, на 
те, що у період постійного прикусу функціональний стан скро-
невих і жувальних м’язів змінюється у пацієнтів із ДО із СЗ. 
Встановлено, що у стані стискування за індексом АCTIV більш 
активні скроневі м’язи, що пов’язано з недостатньою активніс-
тю жувальних м’язів. Крім того, заслуговує на увагу той факт, 
що функціональна м’язова симетрія (індекс SIM TА/MМ) у стані 
спокою за наявності ДО достовірно нижча, ніж у осіб з фізіоло-
гічним прикусом. При наявності форми ДО із протрузією зубів 
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частіше відмічаються порушення з боку колового м’язу рота,  
а при ретрузії зубів – дисфункції СНЩС. Концепція комплек-
сного підходу до лікування у пацієнтів ДО із СЗ зубних рядів 
у період змінного і постійного прикусу включає чотири етапи: 
перший – підготовчий; другий – активне ортодонтичне лікуван-
ня; третій – завершальна реабілітація пацієнтів з урахуванням 
супутньої стоматологічної патології і четвертий – ретенція ре-
зультатів лікування. Вибір методу лікування ДО із СЗ залежить 
від багатьох факторів: віку пацієнта, локальних і загальносо-
матичних змін, які супроводжують патологію, форми та ступе-
ня тяжкості хвороби, типу росту ЩЛД [4, 5]. 

На сьогодні чітко відомо, що перший крок у корекції дис-
тальної оклюзії зубних рядів із скупченістю зубів – це оцінка 
потенційного росту пацієнта. Найкращим періодом лікування 
є пік росту та розвитку. Ріст – це найважливіший фактор у пла-
нуванні лікування дистальної оклюзії зубних рядів, тому що 
найдраматичніші зміни корекції пов’язані з ростом, а не з пе-
реміщенням зубів. Ортодонти утримуються від рекомендацій 
видалення зубів у ростучих пацієнтів, так як вважають, що це 
призводить до погіршення профілю обличчя і не дозволяє до-
сягти оптимальних щелепних та оклюзійних взаємовідношень. 
У дорослих пацієнтів повна консервативна корекція дисталь-
ної оклюзії із скупченістю зубів можлива лише за відсутності 
значних скелетних порушень. Альтернативою ортодонтичного 
лікування дорослих є комбінований метод – поєднання з орто- 
гнатичною хірургією. 

Висновки. Стратегія адекватного індивідуального ортодон-
тичного лікування скупченості зубів у пацієнтів із дистальною 
оклюзією базується на всебічному клінічному обстеженні, на-
уковому аналізі та інтерпретації отриманих даних додаткових 
методів обстеження. Досягнення повноцінної функціональної 
оклюзії можливе за умови урахування взаємодії всіх елемен-
тів зубощелепної ділянки: оклюзії, пародонтальних тканин, 
СНЩС, м’язів і нервової системи. Стабільні результати і пози-
тивний прогноз забезпечує нормалізація фізіологічного стану 
жувальних і мімічних м’язів. 
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СУЧАСНИЙ ПОГЛЯД НА СУБПЕРІОСТАЛЬНУ ІМПЛАНТАЦІЮ: 
ЕВОЛЮЦІЯ МЕТОДУ, ЦИФРОВІ ТЕХНОЛОГІЇ  
ТА КЛІНІЧНІ ПЕРСПЕКТИВИ
Старікова С. Л.
Харківський національний медичний університет, Харків, Україна

Лікування пацієнтів із вираженою атрофією щелеп зали-
шається однією з найскладніших проблем сучасної денталь-
ної імплантології. Традиційним підходом у таких клінічних 
ситуаціях є застосування кісткової аугментації, однак подібні 
втручання потребують тривалого періоду лікування, супро-
воджуються додатковою хірургічною травмою та не завжди 
можуть бути виконані через загальний стан пацієнта або його 
небажання проходити багатоетапну терапію. У зв’язку з цим 
останніми роками спостерігається відновлення інтересу до 
субперіостальної імплантації. Відродження субперіостальної 
імплантації відбувається завдяки розвитку цифрових техноло-
гій, адитивного виробництва та сучасних методів візуалізації. 
Якщо раніше метод асоціювався з високою частотою усклад-
нень і був майже витіснений ендоосальними імплантатами та 
кістковою пластикою, то сьогодні персональні конструкції від-
кривають нові можливості лікування пацієнтів із вираженою  
атрофією щелеп.

Метою дослідження є аналіз сучасного стану субпері- 
остальної імплантації, висвітлення еволюції методу, оцінка 
ролі цифрових технологій у вдосконаленні клінічних протоко-
лів та визначення перспективи застосування індивідуалізо-
ваних субперіостальних імплантатів у пацієнтів із вираженою  
атрофією щелеп.

Проведено аналіз сучасних наукових публікацій, присвяче-
них субперіостальній імплантації, із використанням даних між-
народних наукових баз, опублікованих протягом останніх ро-
ків. Особливу увагу приділено дослідженням, що стосуються 
цифрового планування лікування, застосування конусно-про-
меневої комп’ютерної томографії, CAD/CAM-технологій, триви-
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мірного моделювання та адитивного виробництва індивіду-
альних конструкцій.

Субперіостальні імплантати були впроваджені у клініч-
ну практику в середині XX століття як альтернатива внутріш-
ньокістковим імплантатам у пацієнтів із недостатнім об’ємом 
кісткової тканини. Проте обмежені технологічні можливості 
того часу зумовлювали низьку точність виготовлення кон-
струкцій, значну травматичність втручання та високий ризик 
розвитку ускладнень, що призвело до поступового зменшення 
популярності методу. Розвиток цифрової стоматології спри-
яв переосмисленню концепції субперіостальної імплантації. 
Використання конусно-променевої комп’ютерної томографії, 
внутрішньоротового сканування, програм тривимірного плану-
вання та технологій CAD/CAM дозволяє створювати індивідуа-
лізовані титанові каркаси, максимально адаптовані до анато-
мічних особливостей поверхні щелепної кістки. Застосування 
адитивних технологій забезпечує високу точність виготовлен-
ня конструкцій, оптимізує їхню біомеханічну стабільність і ско-
рочує тривалість оперативного втручання.

Сучасні субперіостальні імплантати розглядаються як 
перспективна альтернатива складним реконструктивним опе-
раціям у пацієнтів із тяжкою атрофією верхньої або нижньої 
щелепи, особливо за наявності протипоказань до кісткової 
пластики або відмови пацієнта від багатоетапного лікування. 
Додатковими перевагами є можливість скорочення термінів 
функціональної реабілітації та зменшення кількості хірургіч-
них втручань. Водночас ефективність методу значною мірою 
залежить від правильного відбору пацієнтів, точності цифро-
вого планування, досвіду мультидисциплінарної команди та 
суворого дотримання клінічних протоколів. Подальший роз-
виток технологій тривимірного друку, навігаційної хірургії, бі-
оактивних покриттів та алгоритмів штучного інтелекту може 
сприяти покращенню довгострокових результатів лікування. 
Використання на субперіостальних імплантатах покриттів з 
вентильних металів перехідних груп з наступним примусовим 
анодним окисленням дозволяє знизити їхню електрохімічну 
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активність і запобігти можливому руйнуванню при взаємодії з 
живими тканинами організму. Якість такої пасивації визнача-
ється типом металу імплантату та підвищує його здатність до 
біоінтеграції в живі тканини за такими показниками: характер 
новоствореної тканини між компактною материнською кіст-
кою та імплантатом; наявність осередків некрозу на поверхні 
тканин, що прилягають до імплантату; характер перебудови 
компактної та губчастої кісток. Крім того, показана можливість 
ефективної оцінки впливу окремих стоматологічних матеріа-
лів, а також їх комбінацій на організм шляхом попереднього 
тестування методом біорезонансної діагностики.

Таким чином, методика субперіостальної імплантації акту-
альна й на сучасному етапі розвитку хірургічної стоматології  
і є єдиним методом вибору, який не має протипоказань щодо 
анатомічного статусу. Застосування субперіостальних імплан-
татів розширює можливості ортопедичного лікування з вико-
ристанням незнімних зубних конструкцій, що значно покращує 
як функціональні, а й естетичні якості протеза. Зараз субпері-
остальна імплантація переживає етап відродження завдяки 
впровадженню цифрових технологій та персоналізованого 
підходу до лікування. Використання КЛКТ, CAD/CAM-проєк-
тування та 3D-друку значно підвищує точність виготовлення 
імплантатів і прогнозованість клінічних результатів. Метод  
є перспективною альтернативою кістковій аугментації у па-
цієнтів із вираженою атрофією щелеп у ретельно відібраних 
клінічних випадках. Але, незважаючи на досягнуті успіхи, не-
обхідні подальші довготривалі клінічні дослідження для оста-
точного визначення місця субперіостальної імплантації в су-
часній дентальній імплантології.
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PREVENTION AND MANAGEMENT OF ANXIETY IN PATIENTS 
WITH GENERALIZED PERIODONTITIS AMONG THE CIVILIAN 
POPULATION IN A COMBAT ZONE
Khudiakova Maryna
Kharkiv National Medical University, Kharkiv, Ukraine

Generalized periodontitis (GP) is a multifactorial dental 
disease characterized by an infectious-inflammatory process in 
the periodontal tissues, leading to the gradual destruction of the 
tooth’s supporting and retaining structures and resorption of the 
alveolar ridge (Mazur I.P., 2023). The presence of stress has a 
significant impact on the body’s resistance and, consequently, on 
the development, course, and treatment of periodontal diseases. 
Its presence should be taken into account in the comprehensive 
treatment of patients with generalized periodontitis (Kono- 
nova O.V., 2019). Hostilities in the eastern regions of Ukraine 
have been ongoing since 2014; however, martial law has not been 
declared across the entire territory of the country, and the specifics 
of providing dental periodontal care to the civilian population in the 
zone of active hostilities have not been analyzed previously (Kanyu- 
ra O.A., 2022). Unfortunately, dental treatment causes a certain 
degree of fear in patients; during dental appointments, dentists 
observe anxiety, psycho-emotional stress, and fear in approximately 
40.9% of patients (Gorodnov E.V., 2024).

Anxiety is a state of heightened tension and a certain readiness 
to perceive a threatening stimulus. Since this state of tension is 
uncomfortable for the body, it “serves as a motivation to escape a 
dangerous situation, thereby reducing the intensity of tension and, 
possibly, the chances of encountering a traumatic stimulus” (Mowrer 
O.H., 1940). The emergence and consolidation of anxiety are linked 
to the unmet primary developmental needs of the child, which take on 
an exaggerated character (Horney K., 1978). Neurotic disorders are 
conditioned emotional responses and follow Pavlov’s model. During 
his research, the author found that it is easy to induce acquired 
anxiety, but extremely difficult to eliminate it (Watson, D., 1984).
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Anxiety focuses on the experience of emotional discomfort 
associated with the anticipation of adversity or a sense of impending 
danger. In other words, the term “anxiety” is most often used to 
describe a temporary mental state of an unpleasant nature that 
is triggered by the influence of stressors. Anxiety arises when an 
individual perceives a particular stimulus or situation as containing 
potential elements of danger, threat, or harm (Spilberger C.D., 1975) 
and (Lazarus R.S., 1984).

Neuropsychophysiological states of anxiety in humans, which 
characterize their condition, are associated with a decrease in the 
amplitude of the frequency components of the electroencephalogram 
(EEG). These characteristics are linked to the activity of the frontal, 
temporal, parietal, and central regions of the cerebral cortex. The 
characteristics of evoked and EEG-related responses indicate 
specific features of patients’ anxiety reactions: the reaction begins 
earlier in these patients, but the analysis of information takes longer 
(Chornyi, S.V., 2007).

An analysis of the literature allows us to conclude that a 
prolonged state of anxiety leads to exhaustion and the development 
of typical psychosomatic disorders. The pathogenic effects of 
excessive anxiety on human health manifest in three main ways:

1. Disorders of the musculoskeletal system. Constant muscle 
tension disrupts the innervation of tissues, leading to inflammation 
in the muscles, ligaments, and joints; as a result, a person may 
experience pain in the back, neck, shoulders, and legs, as well as 
headaches due to impaired blood supply to the brain.

2. Impaired psycho-emotional regulation. Excessive physical 
and mental arousal not only causes insomnia (which 67.5% of 
patients complain about) but also reduces sleep quality. A person 
does not feel well-rested, even if they have slept the necessary eight 
hours. Inadequate sleep increases nervousness, excitability, and 
irritability, while reducing attention, memory, and self-control.

3. Metabolic disorders. Increased glucose production disrupts 
metabolic regulation: people may experience a decreased or 
increased appetite, develop excessive cravings for sweets, some 
may gain weight even without overeating, while others may feel 
weakness, drowsiness, chronic fatigue, and so on.
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The aim of this study is to examine the problem of generalized 
periodontitis in civilian patients residing in a combat zone, as 
associated with manifestations of anxiety, and to identify preventive 
methods for overcoming dental anxiety in civilian patients residing 
in a combat zone.

Materials and Methods. This cross-sectional study included 82 
patients who sought dental and periodontal care at the University 
Dental Center (UDC) of the Department of Dentistry at Kharkiv 
National Medical University (KNMU) between 2022 and 2024. 
Among the examined patients were 45 (54.8%) men and 37 (45.1%) 
women aged 35–55 years. The condition of periodontal tissues 
was assessed according to the International Classification of 
Periodontal Diseases (2017). In addition, the groups were tested 
using the Korach Dental Anxiety Scale (DAS); this method was used 
to assess anxiety, fear, and other negative emotions associated 
with treatment and visits to the dental clinic. Prior to the start of the 
examination and treatment of generalized periodontitis in patients 
exhibiting signs of anxiety, in accordance with the study protocol, 
voluntary informed consent to participate in the study was obtained 
from the civilian population residing in the combat zone.

Results and Discussion. During the initial examination of 
patients with generalized periodontitis associated with symptoms of 
anxiety, the most prominent complaints were bleeding while eating 
solid foods (95.8% of patients), discomfort in the gums (80.3%), 
accompanied by complaints of mobility of individual teeth (45.7%), 
bad breath (60.5%), and rapid plaque formation (64.4%). During the 
physical examination, patients exhibited hyperemia, a cyanotic tinge 
of the gums, changes in the shape of the gingival papillae, thickening 
of the marginal ridge, and looseness and swelling of the gums. 
Significant deposits of supragingival and subgingival calculus were 
observed in 75.4% of the examined patients. In addition, periodontal 
pockets with depths ranging from 2.0 to 4.0 mm were observed in 
39.5% of patients, predominantly in the interdental spaces. We also 
identified gender differences regarding satisfactory oral health, 
which was more frequently diagnosed in women: 18.7% versus 
26.9% in men (p < 0.01). Consequently, poor oral hygiene was more 
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common among men than among women: 52.5% versus 26.3%  
(p < 0.05). The results indicate poor oral health among patients, which 
is one of the etiological factors contributing to the development of 
periodontal disease.

We also conducted testing using the Korach Dental Anxiety 
Scale (DAS). The results of the study suggest that patients do not 
experience any particular anxiety while waiting for their dental 
appointment (22.5% of women and 37.7% of men), 1.6% of female 
patients and 26.5% of male patients experience anxiety; 37.5% of 
women and 15.9% of men fear pain; and 25.5% of women and 19.5% 
of men are frightened by the dentist’s potential actions. The survey 
results revealed that feeling relaxed in the dentist’s chair while the 
drill is being prepared for use is characteristic of 2.4% of women and 
11.1% of men; a state of anxiety is characteristic of 18.2% of female 
patients and 32.6% of male patients; tension is present in 29.3% 
of women and 24.2% of men; anxiety and fear are experienced by 
22.9% of women and 18.7% of men.

An analysis of scientific sources provided an opportunity to 
review the methodological works of many authors who recommend 
techniques and exercises for improving emotional well-being, 
relieving anxiety, and coping with stressful situations. Many authors 
recommend breathing exercises and physical exercises.

Breathing is a central physiological process in humans. On the 
one hand, it supplies every cell in the body with oxygen, determines the 
metabolic rate and overall vitality; on the other hand, it influences brain 
structure and determines a person’s mental state (Kokun, O. M., 2006).

Mastering methods for normalizing autonomic functions, 
alleviating neuropsychological stress, and using relaxation 
techniques and strategies to suppress unwanted reactions in 
challenging situations; acquiring skills to boost energy, increase 
overall vitality, and enhance an individual’s inner stability and 
neuropsychological resilience (Igumnova, O.B., 2014).

Using the breathing exercises pioneered by K. Buteyko,  
A. Strelnikova, and Y. Vilunas, our body is saturated with oxygen, 
blood circulation improves, metabolic processes are accelerated, our 
emotional state stabilizes, and our immune system is strengthened 
(Porada, A., Solodovnik, O. V., Prokopchuk, N. Ye., 2008).
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Breathing exercises improve and stimulate external respiration, 
aid in recovery after physical exertion, and have a specific beneficial 
effect on individuals with special needs who have impaired respiratory 
function. Given their significance and the wide-ranging impact on 
a person’s functional state, breathing exercises are grouped under 
the general term “breathing exercises” which encompasses various 
types of exercises, vocal exercises, and different sets of gymnastic 
exercises and types of breathing exercises, including the Eastern 
breathing exercises of Tai Chi-Qigong; Bodyflex; and yoga routines 
(Semenov A.M., Lazurenko S.I., 2013).

Breathing exercises are a system of breathing techniques and an 
effective way to improve one’s health. Breathing exercises improve 
and stimulate the function of external respiration, promote faster 
recovery after physical exertion, and have a positive effect in cases 
of certain respiratory diseases (Ivanova L. I., Suschenko L. P., 2012).

An analysis of the scientific and methodological literature makes 
it possible to select various methods and exercises for overcoming 
dental anxiety and stress in patients with generalized periodontitis 
among the civilian population who are experiencing symptoms of 
anxiety and are located in a combat zone. The proposed techniques 
can be used for self-help and to regulate emotional states. Exercises 
should be selected on an individual basis: for some people, it is easier 
to normalize their psychological state through muscle relaxation, 
while for others, it is through physical activity; some people make 
better use of their imagination, while others rely on abstract-logical 
thinking. Therefore, it is advisable to try all the techniques but apply 
only those that prove to be the most effective.

Conclusion: An analysis of theoretical sources and the 
conducted study on the issue of overcoming anxiety and negative 
emotional states among civilians in combat zones who have 
generalized periodontitis allows us to conclude that that a 
prevention program should be comprehensive in nature and aimed 
at encouraging patients to reflect on their experiences and teaching 
them self-control in emotionally stressful and anxiety-provoking 
situations.
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СВІТЛОТЕРАПІЯ ЯК АЛЬТЕРНАТИВНИЙ МЕТОД ЛІКУВАННЯ 
ЗАХВОРЮВАНЬ ПОРОЖНИНИ РОТА
Велігоря І. Є.
Кафедра терапевтичної стоматології, ортодонтії, дитячої стоматології 
та пародонтології ХНМУ, Харків, Україна

Світло – це могутня сила природи, яке відіграє велику роль 
у життєдіяльності людини і позитивно впливає на діяльність 
організму [1].

Світлолікування — це метод фізіотерапії, при якому на ор-
ганізм хворої людини діють дозованим інфрачервоним, ви-
димим, ультрафіолетовим, лазерним випромінюванням. Світ-
лотерапія, іноді звана фототерапією, має безліч різних форм. 
Спеціальні лампи можуть лікувати сезонний афективний роз-
лад у людей, що живуть в районах з малою кількістю сонячно-
го світла або взагалі без нього. При лікувальній терапії крові 
використовується УФ-вилучення. Лазерна терапія низького 
рівня використовує нетеплове лазерне світло, спрямоване на 
вашу шкіру, щоб активувати мітохондрії у ваших клітинах, щоб 
вони могли виробляти більше АТФ [2, 3]. 

Фототерапія — вплив на невеликі, чітко очерчені анатоміч-
ні області неіонізуючим вилученням за допомогою дихромних 
ламп, люмінесцентних ламп, лазерів, поліхроматичного поляри-
зованого світла або дуже яскравого світлодіода повного спек-
тру для терапевтичних цілей. Вона включає в себе лазерну те-
рапію,фотодинамічну терапію, фототермоліз і видиме світло під 
точним контролем. Більш конкретно, фототерапія видимим світ-
лом використовує світло певної довжини хвилі, що не містить 
ультрафіолетового світла, в діапазоні довжини хвилі від 415 до 
660 нм. У минулому фототерапія застосовувалася в основному 
при кожних захворюваннях і розладах. Останні розробки цієї 
технології показали її застосування при різних захворюваннях 
окремо або в поєднанні з іншими видами терапії. 

Фотобіомодуляція (PBM) — лікування світлом, що вико-
ристовує некорегентні неіонізуючі форми джерел світла — лазе-
ри (low-level laser therapy (LLLT), світлодіоди (light emitting diodes 
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(LEDs) і широкосмугові випромінювачі світла — у видимому та 
інфрачервоному спектрі, за участю нетеплового впливу на ен-
догенні хромофори, які викликають фотофізичні (тобто лінійний 
і нелінійний) і фотохімічні події в різних біологічних масштабах. 
Це лікування призводить до сприятливого терапевтичного ре-
зультату, включаючи полегшення болю або запалення, імуномо-
дуляцію та сприяння загоєнню ран і регенерації тканин [4, 5, 6, 7]. 

Широкі лікувальні можливості застосування різних спек-
трів некогерентного світла необхідної потужності даних апара-
тів пояснюються тим, що вони активізують в організмі різнома-
нітні позитивні функціональні  зміни. Покращують реологічні, 
гемостатичні властивості крові та її мікроциркуляцію на рівні 
капілярів, венул та артеріол, активно використовуючи резервні 
капіляри як в осередку запалення, так і навколо нього. Світло 
впливає безпосередньо на нервові закінчення в енергетичних 
трасах, нервових гангліях та біологічно активних точках, звід-
си відбувається швидке усунення болю при хронічних млявих 
захворюваннях. Активізуються процеси адсорбції тканинами 
кисню та ретоксинації. Активізується стан вегетативної нерво-
вої системи. Прискорюються окисно-відновні процеси, клітин-
ний та гуморальний імунітет. Стимулюються проліферативні 
та ранозагоювальні процеси. Відзначено загальнозміцнюючу 
дію та підвищення опірності організму при гнійно-запальних 
процесах (абсцеси, флегмони) шляхом опромінення червоним 
спектром світла магістральних судин (наприклад, на проме-
невій артерії). Очищення крові ультрафіолетом при септичних 
станах відоме давно. У разі йдеться як про антимікробні вла-
стивості світла, а й активізацію формених елементів крові. 

Для проведення фотобіомодуляції ми використовували 
апарати з некорегентним світлом (апарат UFL-112 та персо-
нальні апарати для світлолікування з монохромним випромі-
нюванням А. М. Коробова).

Результати дослідження та методика проведення фотобіо-
модуляції, Проведено клінічне дослідження 35 пацієнтів віком 
12-25-65 років із запальними захворюваннями слизової оболон-
ки порожнини рота, твердих тканин зубів та шкіри обличчя. Ви-
користовували синій (довжина хвилі - 470нМ), зелений (530 нМ)  
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та червоний (630 нМ) світла (потужність світла 10 МВт). Кіль-
кість сеансів 3 – 5. Експозиція 3 хвилини. Відстань від джерела 
до осередку поразки 1-2 см. Після проведеного лікування ми 
спостерігали зникнення болю, набряклості та прискорення ре-
генерації в тканинах, які обробляли світлом. 

Світлотерапія – це безпечний та доступний метод лікуван-
ня різноманітних стоматологічних захворювань, який практич-
но не має побічних ефектів та ускладнень.

Цей метод фізіотерапії може успішно поєднувати з іншими 
лікувальними процедурами.

Фотобіомодуляція в комплексній терапії захворювань 
твердих і м’яких тканин ротової порожнини сприяє зняттю 
болю, набряклості та швидкої регенерації слизової оболонки 
порожнини рота. 

При виразково-некротичних ураженнях необхідно поєдну-
вати червоне, синє та зелене світла, що дає можливість макси-
мально використовувати біологічні та фізико-хімічні властиво-
сті хвиль різної довжини.
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ОПТИМІЗАЦІЯ РЕГЕНЕРАТОРНИХ ПРОЦЕСІВ ТКАНИН  
ПАРОДОНТА ШЛЯХОМ ЛОКАЛЬНОГО ЗАСТОСУВАННЯ  
ГІАЛУРОНОВОЇ КИСЛОТИ ТА ПЛАЗМОГЕЛЮ
Вишневська Г. О.
Одеський національний медичний університет, Одеса, Україна

Мета дослідження: експериментально обґрунтувати 
ефективність застосування препарату гіалуронової кислоти 
та плазмогелю з тромбоцитарної аутоплазми для регенерації 
тканин пародонта й альвеолярного відростка, а також оціни-
ти їх вплив на антиоксидантно-прооксидантне співвідношення 
та процеси загоєння кісткових дефектів у щурів з експеримен-
тальним пародонтитом.

Матеріали та методи. В експерименті було використано  
50 білих щурів лінії Вістар стадного розведення, обох статей, 
2,5-3 місячного віку, вагою 250-300г. Всі тварини знаходилися 
на стандартному раціоні віварію. Тварини були розділені на 5 
груп по 10 тварин у кожній.

Перша група (n = 10, 5 самців і 5 самок) була контрольною 
для оцінки здорових показників тварин.

Всім тваринам 2,3,4 і 5 груп моделювали пародонтит за 
допомогою лігатурної моделі, шляхом накладення лігатури на 
різець верхньої щелепи в області ясенної борозни на протязі 
14 днів. Через 14 днів всім тваринам лігатури знімали і прово-
дили лікування [4].

У другій групі (n = 10, 5 самців і 5 самок) після зняття ліга-
тури проводили обробку ясен марлевим тампоном змоченим 
0,9% розчином NaCl, 2 рази з інтервалом в 7 днів.

У третій групі (n = 10, 5 самців і 5 самок) лікування прово-
дили нанесенням на ясна плазмогеля з тромбоцитарної аутоп-
лазми, 2 рази з інтервалом в 7 днів.

У четвертій групі (n = 10, 5 самців і 5 самок) з лікувальною 
метою наносили препарат гіалуронової  кислоти (ГК) на ясна 
у вигляді аплікацій по 0,2 м, 2 рази з інтервалом в 7 днів. До 
складу якого входять: гіалуронова кислота – 2 мг, крос-зв’яза-
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на  гіалуронова кислота – 16 мг, натрію хлорид – 6,9 мг і вода 
для ін’єкцій до – 1,0 мг.

У п’ятій групі (n = 10, 5 самців і 5 самок) після зняття лігату-
ри проводили лікування з використанням комбінації плазмо-
геля з тромбоцитарної аутоплазми і препарату з гіалуроновою 
кислотою. З початку застосовували плазмогель за методикою 
описаною в третій групі тварин, а через день після плазмогеля 
застосовували препарат гіалуронової кислоти у вигляді апліка-
цій як описано в четвертій групі тварин. Інтервали між введен-
нями обох препаратів становили 7 днів.

З метою вивчення ефективності лікування плазмогелем, 
препаратом з гіалуроновою кислотою та комбінованої мето-
дики їх застосування,  експериментальні тварини виводилися 
з експерименту в 2 терміни. Щурів підгруп 1а, 2а, 3а, 4а та 5а 
виводили з експерименту на наступний день після другого вве-
дення. Щурам підгрупи 1б, 2б, 3б, 4б і 5б проводили евтаназію 
через 3 тижні після другого введення.

Результати. У групі тварин, де застосовували гіалуронову 
кислоту, зафіксовано значну кількість новоутворених осеред-
ків оссифікації (кісткоутворення) в ділянці дефекту альвеоляр-
ної кістки нижньої челюсті. Морфологічний аналіз підтвердив 
виражену стимуляцію росту нових мікросудин (неоангіогенез) 
у сполучній тканині під впливом ГК. Введення ГК та плазмоге-
лю в експерименті призвело до вірогідної нормалізації анти-
оксидантно-прооксидантного балансу в сироватці крові щурів, 
суттєво знижуючи маркери перекисного окиснення ліпідів. 
Експеримент продемонстрував чітку тканинну специфічність 
між досліджуваними регенеративними агентами: плазмогель 
чинить першочерговий вплив на м’які тканини — прискорює 
епітелізацію, упорядковує структуру сполучної тканини та 
стимулює регенерацію колагенових волокон періодонтальної 
зв’язки. Гіалуронова кислота виступає ключовим тригером 
відновлення твердих структур. Завдяки здатності утримувати 
вологу, модулювати запальну відповідь і взаємодіяти з рецеп-
торами  на остеобластах, вона створює оптимальний матрикс 
для міграції стовбурових клітин. Це забезпечує виражену реге-
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нерацію альвеолярної кістки та стабілізацію процесів кістко-
вої резорбції. 

Висновки. Гіалуронова кислота є високоефективним ос-
теоіндуктором в експериментальній терапії пародонтиту, що 
підтверджується гістологічно верифікованою появою вогнищ 
оссифікації в альвеолярній кістці. Патогенетична дія препара-
ту реалізується через посилення локального ангіогенезу, стабі-
лізацію кісткової резорбції та системне відновлення антиокси-
дантного захисту організму. Отримані експериментальні дані 
обґрунтовують доцільність диференційованого або комбінова-
ного застосування плазмогелю та гіалуронової кислоти в клі-
нічній практиці для досягнення синергетичного ефекту (одно-
часного відновлення як м’якотканинного прикріплення ясен, 
так і кісткової структури щелепи).
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ДО ЮВІЛЕЮ КАФЕДРИ СТОМАТОЛОГІЇ  
ДИТЯЧОГО ВІКУ ТА ІМПЛАНТОЛОГІЇ 
Григорова А. О., Гречко Н. Б., Кузіна В. В., Ярославська Ю. Ю., Скляр С. О.,  
Михайленко Н. М., Хмиз Т. Г., Мікулінська-Рудіч Ю. М., Власов А. В.
Харківський національний медичний університет, Харків, України

Історія нашої кафедри почалася 14 травня 1981 року. Згід-
но наказу ректора, організував і очолив її к. мед. н., доцент  
Куцевляк Валерій Ісайович, керував нею по 2009 р.

Спочатку кафедра СДВ розташовувалася на базі стома-
тологічного відділення  дитячої поліклініки №13 і займала  
3 учбові кімнати. У вересні 1981 р. пройшли за конкурсом два 
перших асистенти кафедри Літовченко Юрій Олександрович  
і Ніконов Віктор Володимирович (майбутній декан стоматоло-
гічного факультету). Вони, разом з Валерієм Ісайовичем, здій-
снювали усю навчально-методичну і лікувальну роботу із сту-
дентами 4-го курсу стоматологічного факультету з усіх розділів 
дитячої стоматології першого набору стоматологів. З моменту 
організації і становлення кафедри увесь лекційний матеріал, 
не залежно від фаху, читав тоді ще доцент В. І. Куцевляк.

Кафедра розросталася, люди тягнулися до Валерія Ісайо-
вича, тому що відчували чуйне відношення  керівника до спів-
робітників – строго, чітко, вимогливо, але як до другої сім’ї. 
Валерій Ісайович вмів цінувати життя і дружбу, людські відно-
сини. Він завжди приходив на допомогу, коли в нас, його спів-
робітників, траплялися будь-які негаразди. Він умів захистити, 
цінувати та співпереживати кожному з нас. Молоді викладачі 
дуже тісно спілкувалися із студентами і в неучбовий час, про-
водили культурно - виховну і робочу програму (суботники, виїз-
ди в колгоспи «на картоплю», на сінокіс), піднімали загальний 
рівень інтелектуального рівня студентів: відвідували художні 
виставки, спектаклі, музеї, брали участь в різноманітних екс-
курсіях. Тоді ж почалася багаторічна плідна робота студент-
ського наукового гуртка на кафедрі СДВ, перші студентські 
наукові конференції, перші, нехай маленькі, наукові перемоги.
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Студентський науковий гурток кафедри СДВ у той час став 
одним з найчисленніших в медичному інституті. Студенти ба-
гато читали в науковій медичній бібліотеці, готували реферати 
(адже підручників по СДВ не було, і інтернету, як не дивно, тоді 
теж не було). Для глибшого і стабільнішого вивчення усіх роз-
ділів стоматології дитячого віку завідувач кафедрою ввів сти-
мулююче правило: на початку іспиту оголошувати прізвища 
студентів, яким «автоматом», без складання іспиту, ставили 
«5», оскільки вони з усіх розділів СДВ мали відмінні стабільні 
показники навчання. 

У січні 1984 р. відкрився перший у Харкові дитячий щелепно- 
лицьовий стаціонар на 10 ліжок при ЛОР лікарні № 30, в яко-
му усю лікувально-оперативну роботу проводили завідувач 
кафедрою і асистент Литовченко Ю.О. Завжди виконувалося 
«залізне» правило стаціонару – щотижневий обхід завідувача 
кафедрою.

У 1986 р. проходить офіційний захист докторської дисер-
тації завідувача кафедрою Куцевляка В.І., йому надається 
звання доктор медичних наук, в 1987 році – звання професо-
ра. Завдяки цьому у 1988 році в Харківському медичному ін-
ституті уперше відкрита аспірантура за фахом стоматологія. 
Першим аспірантом  став Скляр Сергій Олексійович. З січня 
1989 р. на базі  щелепно-лицевого відділення лікарні швидкої 
і невідкладної медичної допомоги № 4 було відкрито дитячий 
щелепно-лицевий стаціонар на 30 ліжок, в якому проводилося 
все ургентне і планове хірургічне лікування дітей з щелепно- 
лицевою патологією. 

Активного студента, «гуртківця» - дипломанта Всесоюзного 
конкурсу студентських наукових праць, Рябоконя Євгена Мико-
лайовича, Валерій Ісайович у 1989 році приймає в клінічну орди-
натуру, а потім в аспірантуру. Аспірант Рябоконь Є.М. (майбутній 
зав. кафедрою терапевтичної стоматології) захистив кандидат-
ську дисертацію в 1995 р., докторську – 2002 році.

В 2000 році ректор ХДМУ академік А.Я. Циганенко своїм 
наказом офіційно відкриває фантомний курс з дентальної імп-
лантології, який за 2 роки до цього був елективним. Кафедра 
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отримує назву «Кафедра стоматології дитячого віку, дитячої 
щелепно-лицевої хірургії та імплантології».

Валерій Ісайович вчив нас і намагався сам берегти традиції 
своїх вчителів. Продовженням цих традицій був щотижневий 
п’ятничний консультативний прийом пацієнтів разом із студен-
тами – цікаве наочне продовження учбового процесу. Запис на 
консультацію був на місяць вперед, приїжджали пацієнти не 
лише з усіх куточків України, але з Ізраїлю, США, Канади, Болга-
рії, Греції та інших країн. 

Важливою віхою в історії кафедри було відкриття в 1999 р.  
Міжрегіонального центру дитячої щелепно-лицевої хірургії і ди-
тячого стоматологічного відділення на 30 ліжок, розташованих 
в обласній дитячій клінічній лікарні № 1. Основною метою та-
кого, вкрай необхідного для Харківської, Сумської, Кіровоград-
ської областей було надання висококва-ліфікованої екстреної 
і планової хірургічної допомоги дітям з вродженими і надбани-
ми захворюваннями щелепно-лицевої області.   

На базі кафедри організовано спеціалізований кабінет 
профілактики стоматологічних захворювань. Він виконував 
багато завдань: підготовка середнього медичного персоналу 
в навчанні організованого дитячого населення (школи, дитячі 
садочки) і їх батьків правилам догляду за порожниною рота, 
профілактика стоматологічних захворювань, навчання дітей 
гігієні порожнини рота, правилам чистки зубів та ін.

В 2004 році відкрився Університетський стоматологічний 
центр і основна частина кафедри розташувалася на 5-му по-
версі, частина – у щелепно-лицьовому відділені ОДКБ № 1, 
частина – у дитячої поліклініці № 23. Штатний склад кафедри  
у 2008 році вже налічував 35 співробітників.

Наукова робота співробітників кафедри того часу під-
тверджена 54 авторськими свідоцтвами і патентами, більше  
530 наукових робіт, 150 раціоналізаторських пропозицій, 6 мо-
нографій, 19 методичних рекомендацій та 4 навчальних посіб-
ників. Вагомий внесок колектива в наукову діяльність: захист 
4 докторських і 29 кандидатських дисертацій, патенти, співпра-
ця з провідними науковими установами. 
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Новий етап розвитку кафедри пов’язаний з діяльністю 
проф. Р. С. Назарян (2009–2024), за каденції якої захищено  
5 дисертацій на здобуття наукового ступеня кандидата медич-
них наук, 3 дисертації на здобуття наукового ступеня доктора 
філософії та 2 роботи на здобуття наукового ступеню доктора 
медичних наук.

Назарян Розана Степанівна з колегами є автором більш 
ніж 380 друкованих робіт, 25 патентів України та свідотств про 
реєстрацію авторського права на твір, 16 інформаційних ли-
стів. Має індекс Гірша – 8. 

На нашу думку, кожна кафедра повинна мати щось особли-
ве, що відрізняє її від інших. Для нас це продовження традиції, 
коли ми підхопили девіз, запропонований Валерієм Ісайови-
чем: «Наші — краще  всіх!» З цим девізом живе кафедра вже 
45 років.

Важливою частиною виховної та професійної роботи став 
студентський конкурс «Сяйво посмішки», що з 2009 р. об’єднує 
талановиту молодь з різних регіонів України та з-за кордону. 
Про набуття конкурсом популярності серед студентів-стома-
тологів свідчило те, що заявки на участь щороку надавали до 
100 студентів 3-го, 4-го та 5-го курсів з медичних університе-
тів Харкова, Полтави, Ужгорода, Івано-Франківська та Львова, 
Польщі. Метою конкурсу був пошук обдарованої студентської 
молоді та створення умов для її творчого зростання. Ми споді-
ваємося на розширення географії учасників. COVID пережили, 
одержимо ПЕРЕМОГУ у війні і продовжимо роботу.

З 2024 р. кафедру очолює проф. Аліна Олександрівна Гри-
горова, під керівництвом якої продовжується зміцнення науко-
вого потенціалу, удосконалення навчального процесу та збере-
ження багаторічних традицій. 

Наш згуртований і дружний колектив сподівається на 
плідну співпрацю і написання нових вагомих сторінок історії 
кафедри, продовження і підтримку нею наших традицій. Під її 
керівництвом йде подальший розвиток наукового, навчально - 
методичного, лікувального і виховного процесу кафедри. 
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За 45 років на кафедрі підготовлено близько 13 000 студен-
тів, а її наукова школа сформувала покоління висококваліфіко-
ваних фахівців в Україні та світі.

Всі вони є учнями інтелігентної, високоерудованої, інтелек-
туальної та наукової школи старої стоматологічної професури: 
Галини Федорівни Катурової, Валерія Ісайовича Куцевляка, 
Геннадія Петровича Рузіна, Віктора Павловича Голіка, Юрія Фе-
доровича Григорчука, Леоніда Яковича Чорного. Ці імена на-
завжди залишили добру пам’ять у серцях своїх учнів.

Молоді, завзяті фахівці мають великий науковій потенціал, 
який обов’язково реалізують, адже вони працюють на кафедрі 
з гідними науковими традиціями та будуть, маємо надію, про-
довжувати її історію.
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ПОРІВНЯЛЬНА ОЦІНКА СКЕЛЕТНИХ  
І ДЕНТОАЛЬВЕОЛЯРНИХ ЕФЕКТІВ  
РІЗНИХ МЕТОДІВ РОЗШИРЕННЯ ВЕРХНЬОЇ ЩЕЛЕПИ  
У ДОРОСЛИХ
Григоров С. М., Любченко О. О.
Харківський національний медичний університет Харків, Україна

Мета дослідження. Оцінити клінічну ефективність різних 
методів розширення верхньої щелепи у пацієнтів дорослого 
віку з різними типами скелетних аномалій, асоційованих із 
трансверзальним звуженням верхньої щелепи.

Матеріали та методи дослідження. У дослідженні взяли 
участь 50 пацієнтів із діагностованим трансверзальним зву-
женням верхньої щелепи. Залежно від методу лікування паці-
єнтів було розподілено на три клінічні групи. Перша група – 15 
пацієнтів, яким проводили розширення верхньої щелепи за 
допомогою незнімного апарата типу RPE з комбінованою зу-
бо-скелетною опорою Hybrid Hyrax. Друга група – 15 пацієнтів, 
у яких застосовували апарат типу MARPE зі скелетною опо-
рою – MSE. Третя група – 20 пацієнтів, у яких застосовували 
апарат власної конструкції в поєднанні з хірургічною методи-
кою SARPE, що передбачала остеотомію в ділянці серединно-
го піднебінного шва та часткову мобілізацію верхньої щелепи 
на рівні Le Fort I. Апарат власної конструкції являв собою дво-
частинну акрилову конструкцію зі стандартним розширюваль-
ним гвинтом, широким піднебінним базисом та фіксацією до 
твердого піднебіння титановими гвинтами. Додаткова ретен-
ція забезпечувалася багатоланковим кламером, що прилягав 
до піднебінної поверхні зубів.

Оцінку трансверзальних параметрів здійснювали на під-
ставі індексу Пона, Penn-індексу, показників конусно-проме-
невої комп’ютерної томографії, зокрема відстані між точками 
фуркації верхніх перших молярів, а також за змінами кута інклі-
нації молярів відносно піднебінної площини. Статистичну об-
робку результатів проводили із застосуванням непараметрич-
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ного критерію Вілкоксона для пов’язаних вибірок; відмінності 
вважали статистично значущими при p<0,05.

Результати дослідження. У пацієнтів першої групи де-
фіцит ширини верхнього зубного ряду у ділянці перших 
премолярів становив (4,93±0,27) мм та у ділянці перших 
молярів – (5,06±0,24) мм. Значення Penn-індексу дорівнювало —  
(6,67±0,82) мм.

Після лікування із застосуванням апарата Hybrid Hyrax було 
зафіксовано достовірне збільшення ширини верхнього зубно-
го ряду: на (7,60±0,19) мм у ділянці перших премолярів та на 
(8,67±0,55) мм у ділянці перших молярів (W=0; p<0,001). Значен-
ня Penn-індексу після лікування збільшилося до (2,53±0,76) мм.

Відстань між точками фуркації верхніх перших молярів 
збільшилася на (3,83±0,11) мм, що свідчить про скелетний 
компонент розширення. Водночас інклінація молярів відносно 
піднебінної площини зросла в середньому на 4,1°, вказуючи на 
дентоальвеолярний компонент змін.

У пацієнтів другої групи дефіцит ширини в ділянці перших 
премолярів становив (5,09±0,26) мм, у ділянці перших моля- 
рів – (5,02±0,22) мм. Значення Penn-індексу до лікування дорів-
нювало — (6,43±0,73) мм, тоді як після – (1,23±0,63) мм. Після 
корекції встановлено достовірне збільшення ширини верхньо-
го зубного ряду: на (7,39±0,16) мм у ділянці перших премолярів 
та на (7,47±0,17) мм у ділянці перших молярів (W=0; p<0,001). 
Міжфуркаційна відстань збільшилася на 4,60±0,15 мм, що свід-
чить про виражений скелетний компонент розширення, тоді як 
зміна інклінації молярів на 2,2° вказує на мінімальний денто-
альвеолярний ефект.

У пацієнтів третьої групи звуження верхнього зубного ряду 
в ділянці перших премолярів у середньому становило 5,30±0,29 
мм, а в ділянці перших молярів – (5,41±0,31) мм. Після прове-
деного лікування спостерігалися найбільш виражені зміни ши-
рини верхнього зубного ряду: у ділянці перших премолярів – на  
(8,18±0,31) мм (W=0; p<0,001), у ділянці перших молярів –  
на (9,40±0,57) мм (W=0; p<0,001). Зміна Penn-індексу з –  
(7,45±0,35) мм до (2,25±0,55) мм. Збільшення відстані між точ-
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ками фуркації верхніх перших молярів на (6,08±0,18) мм свід-
чило про домінування скелетного компонента розширення. На 
відміну від інших клінічних груп, у пацієнтів третьої групи спо-
стерігалося не збільшення, а незначне зменшення кута інкліна-
ції молярів у середньому на 0,50°, що вказувало на усунення їх 
початкового вестибулярного нахилу та наближення до фізіоло-
гічного положення.

Висновки. Усі досліджувані методи забезпечують статис-
тично значуще збільшення трансверзальних параметрів верх-
ньої щелепи у дорослих пацієнтів, що підтверджує їх клінічну 
ефективність. Водночас характер досягнутих змін істотно від-
різняється залежно від застосованої методики.

Застосування апарата Hybrid Hyrax забезпечує поєднання 
скелетного та дентоальвеолярного компонентів розширення.

Апарат MSE демонструє переважно скелетний характер дії 
та менший рівень дентоальвеолярної компенсації.

Найбільш виражений скелетний ефект було отримано при 
застосуванні хірургічно асистованого розширення верхньої 
щелепи у поєднанні з апаратом власної конструкції. Це прояв-
лялося найбільшим приростом міжфуркаційної відстані та від-
сутністю небажаного збільшення інклінації молярів.
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ДИНАМІКА ІНТЕНСИВНОСТІ КАРІЄСУ ЗУБІВ  
У ДІТЕЙ З ЕПІЛЕПСІЄЮ ПІД ВПЛИВОМ  
ЛІКУВАЛЬНО-ПРОФІЛАКТИЧНОГО КОМПЛЕКСУ
Коновалов М. Ф.1, Дєньга О. В.2, Тарасенко І. Й.1, Новікова Ж. О.1, Цевух Л. Б.1

1 Одеський національний медичний університет, Одеса, Україна
2 ДУ «Інститут стоматології та щелепно-лицевої хірургії НАМН України», 
Одеса, Україна

Мета дослідження. Оцінити динаміку інтенсивності каріоз-
ного процесу за індексом КПВз у дітей віком 7–9 років, хворих 
на епілепсію, упродовж дворічного застосування розроблено-
го лікувально-профілактичного комплексу.

Матеріали та методи. Проведено порівняльне клінічне до-
слідження за участю 44 дітей віком 7–9 років, хворих на епіле-
псію. До групи порівняння увійшла 21 дитина, якій проводили 
базову терапію; основну групу становили 23 дитини, яким до-
датково двічі на рік призначали розроблений лікувально-про-
філактичний комплекс. Усім дітям виконували санацію порож-
нини рота та професійну гігієну з повторенням кожні три місяці.

Комплекс включав індивідуалізовану D-вітамінну корекцію, 
місцеві антисептичні й протизапальні засоби, герметизацію 
фісур перших постійних молярів, фторвмісні та ремінералізу-
вальні зубні пасти. Індекс КПВз визначали до лікування, че-
рез 6 місяців, 1 рік і 2 роки. Карієспрофілактичну ефективність 
розраховували за редукцією дворічного приросту КПВз. Дані 
опрацьовували у STATISTICA 6.1 із використанням t-критерію 
Стьюдента (p<0,01). Дослідження схвалено локальною комісі-
єю з біоетики (протокол № 80 від 24.04.2015); отримано інфор-
мовану згоду законних представників дітей.

Результати. У вихідному стані групи були зіставними: ін-
декс КПВз становив 3,12±0,28 в основній групі та 3,09±0,30 у 
групі порівняння (p>0,1). Через 6 місяців його значення дорів-
нювали відповідно 3,23±0,31 і 3,31±0,34, а приріст – 0,11 і 0,20.

Через 1 рік індекс КПВз становив 3,38±0,33 в основній 
групі та 3,54±0,37 у групі порівняння; інтервальний приріст до-
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рівнював 0,15 і 0,22. Через 2 роки показник досяг відповідно 
3,47±0,36 і 3,76±0,39, а приріст – 0,09 і 0,23. Відмінності абсо-
лютних значень КПВз не були статистично значущими (p>0,1), 
однак в основній групі послідовно простежувалося повільніше 
прогресування карієсу.

За весь дворічний період сумарний приріст індексу КПВз 
становив 0,35 в основній групі та 0,65 у групі порівняння. Та-
ким чином, у дітей, які додатково одержували лікувально- 
профілактичний комплекс, приріст інтенсивності карієсу був  
у 1,86 рази нижчим. Карієспрофілактична ефективність розро-
бленого комплексу за редукцією приросту КПВз дорівнювала 
46,2 %.

Висновки. Застосування розробленого лікувально-профі-
лактичного комплексу у дітей 7–9 років, хворих на епілепсію, 
уповільнювало приріст інтенсивності карієсу. Дворічний при-
ріст КПВз в основній групі був у 1,86 раза нижчим, ніж за умови 
базового стоматологічного супроводу, а карієспрофілактична 
ефективність становила 46,2 %. Результати обґрунтовують до-
цільність спеціалізованої комплексної профілактики карієсу  
в дітей з епілепсією з узгодженням системних заходів із педіа-
тром або неврологом.
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НАУКОВИЙ ГУРТОК КАФЕДРИ СТОМАТОЛОГІЇ  
ДИТЯЧОГО ВІКУ ТА ІМПЛАНТОЛОГІЇ ХНМУ:  
ТРАДИЦІЇ, ЩО ФОРМУЮТЬ МАЙБУТНЄ
Кузіна В. В., Гармаш О. В., Мікулінська Ю. М.
Харківський національний медичний університет, Харків, Україна.

У 1921 році у складі харківського медичного інституту 
(ХМІ) був організований одонтологічний факультет. Як свід-
чать історичні нариси Харківського національного медичного 
університету (ХНМУ), діяльність студентського наукового то-
вариства одонтологів почалася вже у 1929 році. У 1967 році 
інститут було переведено до Полтави і Харків залишився без 
профільної вищої стоматологічної освіти. У 1978 році відбуло-
ся відродження стоматологічної бази у Харкові, у 1981 стома-
тологічний факультет знову почав працювати на базі теперіш-
нього ХНМУ [1]. 

Згідно з наказом ректора ХМІ, 14 травня 1981 року розпо-
чалася історія нашої кафедри, яка сьогодні має назву кафедра 
стоматології дитячого віку та імплантології. Першим завідува-
чем кафедри став кандидат медичних наук, доцент Куцевляк 
Валерій Ісайович, який очолював її протягом багатьох років. 
Його сміливо можна назвати батьком харківської дитячої 
стоматології [2]. Одним із пріоритетних напрямів діяльності 
кафедрального колективу від самого початку стало залучен-
ня студентів до науково-дослідної роботи. У середині 80 років 
науковий гурток на стоматологічному факультеті був одним із 
найчисельніших у медичному інституті та став справжньою 
школою становлення майбутніх науковців і викладачів. 

Першою гуртківкою стала студентка Гречко Наталія Бори-
сівна, (нині – доцентка нашої кафедри) її науковим керівни- 
ком – професор Куцевляк Валерій Ісайович. Першим аспіран-
том кафедри став Сергій Олексійович Скляр (науковий керів-
ник проф. Куцевляк В.І.) Нині Сергій Олексійович доцент кафе-
дри стоматології дитячого віку та імплантології ХНМУ. Одним 
із перших гуртківців кафедри був студент стоматологічного 
факультету Євген Рябоконь. Він вирізнявся винятковою нау-
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ковою активністю. Нині Рябоконь Є. М. є автором більш ніж  
800 наукових творів, під його керівництвом захищено 20 кан-
дидатських і одна докторська дисертація.

Усього за роки існування кафедри під керівництвом про-
фесора Куцевляка В.І. та професорки Назарян Р.С. було підго-
товлено та захищено 30 кандидатських та 3 докторські дисер-
тації. Значна частина гуртківців продовжує наукову діяльність 
в аспірантурі та поповнює ряди науково-педагогічних праців-
ників університету Серед них – нинішні професори, доценти 
та асистенти кафедральних колективів університетів: Наталія 
Миколаївна Савєльєва, Євген Миколайович Рябоконь, Ната-
лія Борисівна Гречко, Вікторія Вадимівна Кузіна, Олександр 
Володимирович Любченко, Юлія Вячеславівна Ткаченко, Дми-
тро Сергійович Демяник, Ігор Володимирович Янішен, Тетяна 
Григоріївна Хмиз, Світлана Леонідівна Старікова, Людмила 
Станіславівна Кривенко, Олексій Сергійович Огурцов, Сергій 
Олексійович Скляр, Антон Олександрович Стеблянко, Тетяна 
Євгеніївна Гур’єва, Ольга Володимирівна Гармаш, Станіслав 
Анатолійович Герман, Анастасія Юріївна Гур’єва та інші. 

Науковим гуртком кафедри в різні роки керували доцент 
Ніконов  В.В., доцентка Гречко Н.Б., асистентка Гармаш О.В, 
доцентка Кузіна В.В. А професор Рузін Генадій Петрович був 
одним із найактивніших і незмінних членів журі студентських 
наукових конференцій. 

Осередок наукового товариства студентів та молодих 
учених нашої кафедри є місцем обміну досвідом, територією 
дружби та гарного настрою. Члени студентського наукового 
товариства кафедри беруть активну участь у наукових конфе-
ренціях різних рівнів, конкурсах студентських наукових робіт, 
олімпіадах, публікують результати власних досліджень. Висту-
паючи на університетських, всеукраїнських та міжнародних 
наукових конференціях, вони неодноразово ставали перемож-
цями та призерами. 

Однією із переваг кафедри є те, що здобувачі освіти мо-
жуть долучитися до роботи одного з тематичних напрямів: 
профілактика стоматологічних захворювань, дитяча терапе-
втична стоматологія, дитяча хірургічна стоматологія та дитяча 
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щелепно-лицева хірургія, ортодонтія, а також імплантологія. 
Міждисциплінарна структура кафедри дозволяє нашим гурт-
ківцям реалізувати свої наукові інтереси а фахівці кафедри ко-
ординують та надають науково-дослідну підтримку гуртківцям 
та сприяють розвитку їхнього наукового потенціалу.

Важливою особливістю діяльності студентського науково-
го гуртка є активна участь здобувачів освіти з різних країн сві-
ту. Протягом багатьох років членами гуртка були як українські 
студенти, так і студенти з Лівану, Іраку, Азербайджану, Марок-
ко, Бахрейну та інших країн. Студенти-іноземці є дуже вмотиво-
ваними молодими науковцями. 

Наш студентський науковий гурток є важливою складо-
вою освітнього процесу кафедри. Засідання гуртка поєднують 
як розбір сучасних поглядів на теоретичні питання в стомато-
логії, так і практичну роботу. Приділяється увага аналізу сучас-
них наукових публікацій, розбору клінічних випадків, опануван-
ню принципів підготовки та презентації результатів власних 
досліджень, написанню тез та статей. Робота студентського 
наукового товариства не припиняється і зараз у важкі для 
країни часи. В минулому навчальному році гуртківці кафедри 
брали участь у міжнародній студентській науковій конференції 
«Медицина третього тисячоліття» (Харків), міжнародній сту-
дентській науковій конференції «ISIC» (Харків), міжнародному 
конгресі «BIMCO» (Чернівці), «IMEDSCOP» (Полтава), «SPRING 
STUDENT’S SCIENTIFIC SESSION» (Київська весна-26). Ініціатив-
ним колективом кафедри під керівництвом професорки Григо-
рової А.О. та асистентки Мікулінської Ю. М. був організований 
та проведений черговий конкурс професійної майстерності 
«Сяйво посмішки 2026».

Сьогодні науковий гурток кафедри стоматології дитячого 
віку та імплантології продовжує кращі традиції, закладені його 
засновниками- професором Куцевляком Валерієм Ісайовичем 
та професоркою Катуровою Галиною Федорівною, створюючи 
умови для професійного становлення майбутніх лікарів-стома-
тологів, розвитку їхніх наукових здібностей та формування но-
вого покоління дослідників.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ СТАНДАРТНИХ І ПЕРСОНАЛІЗОВАНИХ 
ОКЛЮЗІЙНИХ КАП У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ПАТОЛОГІЧНОЮ  
СТЕРТІСТЮ ЗУБІВ ТА ДИСФУНКЦІЄЮ  
СКРОНЕВО-НИЖНЬОЩЕЛЕПНОГО СУГЛОБА
Костюк Т. М., Дєньга М. П.
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, Київ, Україна

Мета дослідження. Оцінити клінічну ефективність стан-
дартних та персоналізованих оклюзійних кап у лікуванні паці-
єнтів із патологічною стертістю зубів та дисфункцією скроне-
во-нижньощелепного суглоба.

Матеріали та методи дослідження. У дослідженні взяли 
участь 50 пацієнтів віком 35–60 років із патологічною стертіс-
тю зубів та дисфункцією СНЩС. Залежно від виду оклюзійної 
терапії їх було розподілено на дві клінічні групи по 25 осіб.

Пацієнти першої групи використовували стандартну стабі-
лізаційну оклюзійну капу. Пацієнти другої групи — персоналі-
зовані оклюзійні капи, виготовлені з урахуванням індивідуаль-
них параметрів суглобового шляху.

Капи застосовували безперервно, зокрема під час прийо-
му їжі.

Клінічне обстеження включало оцінку скарг, болю жуваль-
них м’язів, відкривання рота, шумів у СНЩС та болісності суг-
лоба при пальпації. Результати оцінювали до лікування (T0), 
через 3 тижні (T1) та через 3 місяці (T2). Достовірність змін ви-
значали за точним тестом Мак-Немара.

Результати дослідження. На початковому етапі біль у жу-
вальних м’язах відзначався у 48% пацієнтів першої групи та у 
52% пацієнтів другої групи, біль у ділянці СНЩС — у 32% і 28%, 
суглобові шуми — у 44% і 40%, обмеження відкривання рота — у 
20% пацієнтів обох груп, відповідно.

Через 3 тижні лікування у стандартній групі частота болю 
в жувальних м’язах знизилася до 36%, болю в ділянці СНЩС — 
до 24%, суглобових шумів — до 32%, обмеження відкривання 
рота — до 12%. У персоналізованій групі відповідні показники 
становили 28%, 16%, 24% та 8%.
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Через 3 місяці у групі стандартних кап біль у жувальних 
м’язах відзначався у 24% пацієнтів, біль у СНЩС — у 16%, суг-
лобові шуми — у 20%, обмеження відкривання рота — у 8%. У 
групі персоналізованих кап ці показники знизилися до 12%, 8%, 
12% та 0%, відповідно.

У поверхневій частині жувального м’яза біль через 3 тиж-
ні зменшився на 50,6% у персоналізованій групі та на 37,3% 
у стандартній, а через 3 місяці — на 72,9% і 58,2% відповідно. 
У глибокій частині жувального м’яза регрес болю також був 
швидшим у персоналізованій групі, а через 3 місяці біль був 
відсутній в обох групах. У передній частині скроневого м’яза 
біль повністю зник у групі персоналізованих кап, тоді як у стан-
дартній групі зменшився на 63,7%.

У медіальному крилоподібному м’язі через 3 тижні інтен-
сивність болю в персоналізованій групі знизилася на 46,4%, у 
стандартній – на 28,9%, а через 3 місяці біль у персоналізованій 
групі був відсутній.

Інтенсивність болю в ділянці СНЩС через 3 тижні знизила-
ся на 43,6% у персоналізованій групі та на 31,5% у стандартній, 
а через 3 місяці — на 66,1% і 48,6%, відповідно. Зниження больо-
вих проявів було статистично достовірним у всіх контрольних 
точках (p<0,01).

Висновки. Проведене дослідження продемонструвало, що 
персоналізовані оклюзійні капи, виготовлені з урахуванням ін-
дивідуальних параметрів суглобового шляху та даних конди-
лографії, забезпечують більш швидке й виражене зменшення 
болю в жувальних м’язах і ділянці СНЩС та нормалізацію амп-
літуди відкривання роту порівняно зі стандартними стабіліза-
ційними капами.
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МІНІМАЛЬНО-ІНВАЗИВНИЙ ПІДХІД У ПРОФІЛАКТИЦІ  
КАРІЄСУ АПРОКСИМАЛЬНИХ ПОВЕРХОНЬ ЗУБІВ  
У ДІТЕЙ З ОРТОДОНТИЧНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ
Кузіна В. В., Хмиз Т. Г., Мікулінська Ю. М.
Харківський національний медичнй університет, Харків, Україна

Актуальність. Карієс зубів на сьогодні залишається однією 
із найбільш актуальних проблем дитячої стоматології. Відомо, 
що  це патологія, при якій за рахунок сукупної дії карієсогенних 
факторів відбувається формування дефекту твердих тканин 
зуба у вигляді каріозної порожнини. Карієс є дуже поширеним 
захворюванням серед дитячого населення. Згідно резуль-
татам глобального дослідження показників захворюваності 
травматизму та факторів ризику у світі за 2021 року розпов-
сюдженість його складала 27,5 тисяч випадків на 100 тисяч 
населення. За даними офіційного звіту ВООЗ по Україні за 2020 
рік, розповсюдженість нелікованого карієсу тимчасових зубів  
у дітей 1-9 років становила 46,5 % та 32, 4 % для постійних зубів 
у дітей старше за 5 років.

Карієс призводить до руйнування зубу. І тому завжди пе-
ред фахівцями ставало питання відновлення твердих тка-
нин. З цією метою використовували пломбувальні матеріали 
з різними фізико-механічними властивостями, які нажаль не 
завжди зберігали стабільність реставрації тимчасових зубів на 
довгий час, а також потребували значного видалення твердих 
тканин для забезпечення фіксації. Впродовж значного  періоду, 
в так звану епоху цементів та амальгам, був запропонований 
відомий метод препарування за Блек, “extension for prevention”. 
Обсяг видалення твердих тканин був обумовлений необхідні-
стю створити адгезивну форму порожнини. Під час такого під-
ходу в препаруванні видалялася значна  кількість неуражених 
емалі та дентину. З появою інших груп пломбувальних матеріа-
лів в дитячій стоматології термін існування реставрацій значно 
підвищився. У великій кількості випадків реставрація зберіга-
ється до фізіологічної зміни. 
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Особливості анатомії та функціонування зубо-щелепної 
системи у дітей, пов’язані з морфологією та будовою твердих 
тканин зубів, ростом щелеп, що супроводжується фізіологіч-
ним переміщенням, специфіка психології та фізіології дитини 
з певним розвитком мануальних навичок догляду за порож-
ниною рота та мотивації у різні вікові періоди не можуть не 
впливати на стан реставрацій. Тому поряд з удосконаленням 
методів відновлення твердих тканин стоматологічна наука 
приділяє значну увагу вивченню механізмів розвитку каріоз-
ної хвороби, біології порожнини рота, фізіології дентинно-пуль-
пового комплексу, розробці біосумісних матеріалів, які доз-
воляють проводити лікування з мінімальним  втручанням, за 
можливості уникаючи препарування.

Сучасний менеджмент карієсу базується на визначенні ін-
дивідуального ризику його розвитку у пацієнта. З огляду на ді-
тей, які мають ознаки сформованого дистального прикусу, або 
що формується, таким ризиком є певне співвідношення других 
тимчасових молярів, характерне для даної патології. Прорізу-
вання перших постійних молярів, які формують з другими тим-
часовими молярами апроксимальний контакт на тлі несфор-
мованих навичок гігієнічного нагляду за порожниною рота, та 
незавершеною мінералізацією емалі створює додаткові умо-
ви та ризики для формування каріозного ураження в цій зоні.

Мета. Вивчити доцільність додаткової обробки апрокси-
мальних поверхонь молярів у дітей з високим ризиком карієсу 
на тлі ортодонтичної патології для профілактики формування 
уражень в цій зоні.

Матеріал і методи. У паціентів визначали рівень ризику ка-
рієсу та відповідно до цього рівня обсяг та періодичність про-
філактичних заходів. Додатково, апроксимальні контакти роз-
кривали за допомогою ортодонтичних сепараційних кілець, 
залишаючи їх в проміжку на 1-2 дні.  Візуально, після ретель-
ного висушування визначали наявність ознак демінералізації. 
Проводили обробку цієї зони фтористим лаком, з кратністю, 
що відповідала рівню ризику карієса у дитини. Ефективність 
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методу оцінювали шляхом оцінки скарг, а також дослідження 
стану дистальних і медіальних крайових гребенів візуально.

Результати та їх обговорення. Було досліджено 28 зон кон-
тактів молярів.  Станом на початок дослідження скарги паці-
єнтів на ретенцію харчових залишків були присутні у всіх об-
стежених. Інтенсивність їх зростала з прорізуванням перших 
постійних молярів. Під час візуального огляду після вітального 
висушування у 3 випадках виявлені початкові ознаки гострої 
вогнищевої демінералізації медіальних поверхонь перших 
постійних молярів. Фізіологічна сепарація давала змогу про-
вести обробку фтористим лаком більш ретельно. Під час кон-
трольного огляду через 3 місяці видимі зміни форми крайових 
гребенів та колір емалі жувальних поверхонь, як симптом по-
ширення пошкодження в глибший шар, не були зареєстровані.

Висновки. Отримані результати продемонстрували що 
використання фтористого лаку з попередньою сепарацією 
ароксимальних контактів молярів може рекомендуватися як 
додатковий профілактичний захід у дітей з ортодонтичною па-
тологією і як такий, що відповідає сучасній концепції в стома-
тології - мінімально-інвазивного втручання.
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НАСТАВНИЦТВО ТА РАННЯ КЛІНІЧНА АВТОНОМІЯ  
СТУДЕНТІВ-СТОМАТОЛОГІВ: ДОСВІД ВИКОНАННЯ  
ПОВНОГО ПРОТОКОЛУ ІМПЛАНТАЦІЇ  
ПІД СУПЕРВІЗІЄЮ ВИКЛАДАЧА
Лобур М. О.1, Луценко А. О.1, Якименко Р. О.2

1Навчально-науковий інститут стоматології Національного медичного універси-
тету імені О. О. Богомольця, м. Київ, Україна
2 ПЗВО «Університет медицини та соціальних наук», Харків, Україна

Мета дослідження. Оцінити безпечність та освітню ефек-
тивність раннього залучення студентів-стоматологів до само-
стійного виконання повного протоколу дентальної імплантації 
під супервізією викладача, а також дослідити наставництво як 
інструмент формування клінічних навичок та ранньої клінічної 
автономії майбутніх лікарів-стоматологів.

Матеріали та методи. Дослідження поєднало клінічний 
та емпіричний компоненти. Клінічна частина ґрунтувалася на 
досвіді безпосереднього виконання двома студентами 5-го 
курсу стоматологічного факультету повного протоколу то-
тальної реабілітації нижньої щелепи за концепцією негайного 
навантаження (All-on-6). Студенти власноруч виконували всі 
ключові клінічні етапи — передопераційне планування на осно-
ві КЛКТ, хірургічне встановлення імплантатів, фіксацію муль-
тиюнітних абатментів та виготовлення тимчасової незнімної 
конструкції з негайним навантаженням; роль викладача обме-
жувалася супервізією та страхуванням на критичних етапах. 
Емпірична частина передбачала анкетування студентів сто-
матологічного факультету (n = 48), залучених до навчання за 
менторською моделлю. Оцінювали рівень сформованості ма-
нуальних навичок, точність виконання клінічних маніпуляцій, 
здатність до прийняття клінічних рішень, рівень упевненості 
студентів та частоту помилок. Технічну компетентність студен-
тів-виконавців додатково оцінювали за об’єктивною структу-
рованою шкалою DOPS. Отримані дані аналізували методами 
описової статистики.
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Результати. Студенти самостійно та повноцінно виконали 
всі етапи протоколу: клінічний випадок завершився успішно, 
ускладнень інтра- та постопераційного характеру не зафіксо-
вано, пацієнт отримав функціональну й естетичну реставрацію 
безпосередньо в день операції. За результатами об’єктивного 
структурованого оцінювання студенти-виконавці продемон-
стрували суттєве зростання технічної компетентності та клі-
нічної впевненості за шкалою DOPS. Анкетування підтверди-
ло позитивний вплив наставництва на формування клінічних 
навичок: 81 % опитаних відзначили покращення мануальних 
навичок, 76 % — підвищення рівня впевненості, 68 % — зни-
ження кількості помилок, 84 % — покращення розуміння клі-
нічних процесів. Отримані результати узгоджуються з даними 
інших досліджень щодо ефективності практико-орієнтованого 
навчання та симуляційних технологій у медичній освіті. По-
єднання наставництва із сучасними технологіями (симулято-
ри, цифрове планування, VR/AR, 3D-моделювання) дозволяє 
підвищити точність виконання маніпуляцій студентами та 
рівень їхньої підготовки. Наставництво забезпечує індивіду-
алізований підхід до навчання та узгоджується з концепцією 
«deliberate practice», яка підкреслює важливість цілеспрямова-
ного, але самостійного виконання клінічних дій під керівниц-
твом досвідченого наставника.

Висновки. Наведений досвід засвідчує, що за умови на-
лежної підготовки та супервізії студенти-стоматологи здатні 
самостійно й безпечно виконати повний протокол тотальної 
імплантологічної реабілітації. Наставництво є ефективним 
інструментом формування клінічних навичок: воно сприяє 
покращенню мануальних навичок, розвитку клінічного мис-
лення, підвищенню рівня впевненості та зниженню кількості 
помилок, водночас формуючи ранню клінічну автономію сту-
дента. Упровадження структурованих програм наставництва в 
імплантології у закладах вищої стоматологічної освіти України 
сприятиме підготовці готового до практики випускника, здат-
ного ефективно відповідати на зростаючий попит на реабіліта-
ційну допомогу, зокрема серед пацієнтів із наслідками бойо-
вих травм.
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ІНСТРУМЕНТАЛЬНА ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ОКЛЮЗІЙНИХ 
НАКЛАДОК У СКЛАДІ БРЕКЕТ-СИСТЕМ ТА ЕЛАЙНЕРІВ  
У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ДИСФУНКЦІЯМИ  
СКРОНЕВО-НИЖНЬОЩЕЛЕПНОГО СУГЛОБА
Любченко О. В., Станішевський О. А.
Харківський національний медичний університет, Харків, Україна

Мета дослідження. Оцінити ефективність застосування 
оклюзійних накладок у складі брекет-систем та модифікованих 
елайнерів при лікуванні пацієнтів з розладами СНЩС за допо-
могою електроміографічного та рентгенологічного досліджень.

Матеріали та методи дослідження. У досліджені взяли 
участь 40 пацієнтів віком 16–40 років із симптомами м’язово- 
суглобової дисфункції.

На першому етапі лікування всі пацієнти використовува-
ли індивідуально виготовлену стабілізаційну оклюзійну шину  
з повним покриттям нижнього зубного ряду протягом 3–6 мі-
сяців до усунення клінічних проявів дисфункції.

Залежно від методики подальшого ортодонтичного ліку-
вання пацієнтів було розподілено на дві клінічні групи по 20 
осіб. У першій групі проводили лікування із застосуванням 
брекет-системи та оклюзійних накладок на жувальних зубах. У 
другій групі використовували модифіковані елайнери з вбудо-
ваними оклюзійними накладками.

Ефективність лікування оцінювали шляхом порівняння 
електроміографічних і рентгенологічних показників, отрима-
них після завершення терапії, з первинними даними та резуль-
татами оклюзійної корекції.

Візуалізацію структур СНЩС проводили методом КЛКТ із 
використанням апарата Morita Veraview X800. Електроміогра-
фічну оцінку жувальної мускулатури здійснювали за допомо-
гою системи Teethan з аналізом показників POC, ASYMMETRY, 
TORSION, BARYCENTER та IMPACT, що характеризували коорди-
націю, симетричність і загальну активність жувального м’язо-
вого комплексу.
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Результати дослідження. Після завершення ортодон-
тичного лікування у більшості пацієнтів на контрольному КЛКТ 
дослідженні відзначалися стабілізація виявлених змін без оз-
нак їх прогресування, покращення просторових співвідношень 
суглобових поверхонь та більш рівномірний розподіл суглобо-
вої щілини.

Сплощення суглобової головки, яке на етапі первинного 
обстеження визначалося у 25% пацієнтів обох груп, після лі-
кування зберігалося без тенденції до посилення. Остеофіти, 
виявлені раніше у 20% пацієнтів клінічної групи №1 та у 15% 
клінічної групи №2, також залишалися стабільними: нових 
осередків кісткових розростань і збільшення розмірів наяв-
них утворень не виявлено. Ділянки порушення цілісності кор-
тикальної пластинки мали ознаки відновлення та стабілізації,  
а прояви субхондрального склерозу після завершення лікуван-
ня не визначалися.

Аналіз ширини суглобової щілини показав її нормаліза-
цію та стабілізацію у більшості пацієнтів, у яких до лікування 
спостерігалися звуження й асиметрія. У клінічній групі №1 по-
чаткові значення ширини суглобової щілини становили: у пе-
редній ділянці (1,41±0,05) мм, у верхній – (2,16±0,05) мм, у зад- 
ній – (1,84±0,06) мм. Після завершення ортодонтичного ліку-
вання – (1,31±0,01) мм, (2,44±0,02) мм та (2,06±0,02) мм, від-
повідно. У клінічній групі №  2 початкові значення становили 
у передній ділянці (1,40±0,05) мм, у верхній – (2,19±0,05) мм, 
у задній – 1,86±0,06мм, після ортодонтичного: (1,31±0,02) мм, 
(2,46±0,02) мм, (2,1±0,06) мм, відповідно.

Контрольне електроміографічне дослідження продемон-
струвало стабілізацію функціонального стану жувальних м’я-
зів в обох клінічних групах. Показники POC для m. masseter та 
m. temporalis на етапі первинного обстеження становили від-
повідно, (72,01±2,52) % і (68,09±3,96) % у клінічній групі №1 та 
(73,31±2,52) % і (69,59±3,82) % у клінічній групі №2. Після завер-
шення ортодонтичного лікування показники становили у клі-
нічній групі №1 (86,05±0,25) % та (86,89±0,22) %, у клінічній групі 
№2 – (87,87±0,25) % та (88,39±0,15) % відповідно.
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Показники ASYMMETRY і TORSION також перебували в ме- 
жах фізіологічних значень, що свідчило про відсутність ла-
терального м’язового дисбалансу. У клінічній групі №1 
ASYMMETRY становив (3,92±0,16) % (при – (10,25±3,83) % на 
етапі первинного обстеження), у клінічній групі №2 – (3,5±0,2) %  
(при – (11,79±4,15) % на етапі первинного обстеження).  
Значення TORSION складали, відповідно, (91,09±0,54) % та 
(91,77±0,86) %.

Показник BARYCENTER демонстрував незначну тенденцію 
до зміщення центру м’язової активності в бік скроневих м’язів, 
однак ці зміни не супроводжувалися клінічними проявами.

Показник IMPACT мав тенденцію до помірного зниження 
порівняно з результатами після оклюзійної терапії: у клінічній 
групі №1 – з (88,10±0,90) % до (85,12±0,48) %, у клінічній групі 
№2 – з (87,30±1,76) % до (84,73±0,53) %, що, ймовірно, пов’яза-
но зі зміною кількості оклюзійних контактів у процесі ортодон-
тичного лікування.

Висновки. Отримані електроміографічні та КЛКТ-показ-
ники підтверджують ефективність застосування вбудованих 
оклюзійних накладок у складі ортодонтичних апаратів для 
функціональної корекції стану СНЩС. Їх використання спри-
яє більш рівномірному розподілу жувального навантаження, 
зменшенню м’язового дисбалансу та стабілізації функції жу-
вального апарату.



76

ДОСВІД ЗАСТОСУВАННЯ  
ОПЕРАТИВНО-ОРТОПЕДИЧНОГО МЕТОДУ ЛІКУВАННЯ  
ПРИ ПЕРЕЛОМАХ ВИЛИЦЕОРБІТАЛЬНОГО КОМПЛЕКСУ
Парасочкіна В. В., Лунгу В. І., Лунгу К. В.
Одеський національний медичний університет, кафедра хірургічної  
стоматології, Одеса, Україна

Метою дослідження стало підвищення ефективності ліку-
вання хворих з переломами вилицеорбітального комплексу за 
рахунок розробки оперативно-ортопедичного методу репозиції 
кісткових фрагментів.

Матеріали та методи дослідження. На базі відділення ще-
лепно-лицьової хірургії міста Одеси проводили лікування па-
цієнтів із переломом ВОК. Застосовували відомі класифікації 
згідно давності травми та типу перелома [1,2]. Вибір методів 
репозиції та фіксації ВОК залежав від давності травми, осо-
бливостей проходження лінії перелому, у тому числі і із засто-
суванням оперативно-ортопедичного методу лікування. Для 
його здійснення було запропоновано та запатентовано поза-
ротовий пристрій [3].

Зміст роботи. Під наглядом перебував 41 хворий з пере-
ломом вилицеорбітального  комплексу (табл.1), при лікуван-
ні яких використовували оперативно-ортопедичний метод з 
використанням запропонованого пристрою. Першим етапом 
було оперативне втручання. На другому етапі виконували ре-
позицію кісткового відламку за допомогою пристрою. На тре-
тьому етапі проводили остаточну фіксацію репонованого кіст-
кового відламку. Методика якої залежала від особливостей 
лінії перелому.

Всім пацієнтам на першому етапі виконувалося оперативне 
втручання, у ході якого здійснювалася ревізія гайморової пазу-
хи та спроба одномоментної репозиції кісткового фрагмента 
вилицевої кістки. При безуспішності такої спроби приймало-
ся рішення щодо застосування апаратного способу репозиції 
кісткового уламку. З цією метою виробляли наскрізний отвір 
у кістковому уламку тіла вилицевої кістки, також оперативним 
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шляхом руйнували доступні сполучнотканинні рубці, частко-
во відсікали сухожилля власне жувального м’яза в місці його 
прикріплення до тіла уламку вилицевої кістки. Дротову лігату-
ру пропускали спочатку через сформований отвір у кістковому 
уламку, потім через м’які тканини та виводили назовні та закрі-
плювали у запропонованому пристрої [3]. Пристрій має опорну 
головну конструкцію, що надійно фіксується на голові пацієн-
та. До головної конструкції фіксується напрямний стрижень 
з регулювально-фіксуючим затискачем. Такий затискач доз-
воляє регулювати натяг лігатури і таким чином здійснювати 
репозицію відламка. Потім проводилася поетапна репозиція 
відламка вилицевої кістки. Вона виконувалася під контролем 
даних реографії  та ренгенографії [4]. Конструкція регулюваль-
но-фіксуючого затискача дозволяє проводити репозицію  
у трьох площинах. Після завершення етапа репозиції  викону-
вали етап фіксації  відламка (табл. 2).

Таблиця 1
Розподіл хворих згідно з підтипом травми та її давності

Підтип травми
Давність травми

ВсьогоСвіжі Застарілі Неправільно 
зрощені

По швах 0 6 (14,6%) 12 (29,3%) 18 (43,9%)
Велико-оскольчасті 3(7,3%) 16(39,0%) 0 19 (46,3%)
Дрібно-оскольчасті 2(4,9%) 0 2(4,9%) 4 (9,8%)
Всього 5(12,2%) 22(53,7%) 14(34,2%) 41 (100%)

Таблиця 2
Розподіл хворих за методом фіксації кісткового відламка

Метод фіксації
Давність травми

ВсьогоСвіжі Застарілі Неправильно
зрощені

Тампонада
синуса 0 11(26,8%) 5(12,2%) 16 (39,0%)

Кістковий шов 3(7,3%) 6(14,6%) 7(17,1%) 16 (39,0%)
Кісткова пластина 2(4,9%) 5(12,2%) 2(4,9%) 9(21,9%)
Всього 5(12,2%) 22(53,7%) 14(34,2%) 41(100%)
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Спосіб фіксації репонованого кісткового фрагмента  виби-
рали з урахуванням конкретної клінічної ситуації, тому що ко-
жен метод фіксації має свої  недоліки. Найнадійнішою фіксаці-
єю в даний час вважається застосування накісткових пластин 
[1,2]. Мініпластини дуже жорсткі для цієї ділянки середньої 
зони обличчя. Тонкі і крихкі стінки верхньощелепного сінуса не 
можуть забезпечити стійку фіксацію. Під тонким шаром м’яких 
тканин цієї ділянки мініпластини  контуруються зовні. Також 
під час остеосинтезу пластиною порушується кровопостачан-
ня. У разі відшарування окістя,  порушується кровопостачання 
кортикального шару на половину його товщини. Враховуючи 
означені недоліки ми використовували для заключної фіксації 
репонованого кісткового фрагменту кілька методів, враховую-
чи клінічні обставини у кожному випадку.

Результати дослідження. Проводили репозицію кістко-
вого відламка за допомогою розробленого пристрою при за-
старілих і направильно зрощених переломах вилицеорбіталь-
ного комплекса. Пристрій використано при переломах  по 
швах, крупнооскольчастих, дрібнооскольчастих. З цих ознак 
сформовано групи пацієнтов. Першим етапом лікування було 
оперативне втручання з метою ревізії верхньощелепного си-
нуса, руйнування доступних сполучнотканинних спайок між 
кістковими фрагментами, здійснення спроби одномоментної 
репозиції. При невдалій спробі одномоментної репозиції через 
уламок тіла вилицевої кістки пропускали дротяну лігатуру і ви-
водили її назовні. Цю лігатуру закріплювали у розробленому 
позаротовому репозиційно-фіксувальному пристрої, який фік-
сували на голові пацієнта. Пристрій надійно фіксується на го-
лові паціента. Конструкція розробленого пристрою дозволяє 
здійснювати поетапну репозицію в усіх трьох площинах. Після 
етапу репозиції ми виконували остаточну фіксацію оператив-
ним шляхом. В процесі лікування сформульовані показання 
для використання оперативно-ортопедичного методу при пе-
реломах вилицеорбітального комплекса. 
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Висновки:
1. При застарілих і неправильно зрощених переломах ви-

лицеорбітального комплексу одномоментну репозицію кістко-
вого відламка часто виконати неможливо.

2. У таких випадках єдиний спосіб репозиції – це застосу-
вання позаротового пристрою.

3. Після репозиції  раціонально провести оперативну фікса-
цію репонованого кісткового відламка для досягнення надій-
ного результату лікування.
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ПЕРСПЕКТИВИ ЗАСТОСУВАННЯ РЕГЕНЕРАТИВНИХ  
ТЕХНОЛОГІЙ У КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ БОЙОВИХ  
ТА ПОБУТОВИХ ТРАВМ ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ДІЛЯНКИ
Петрашко В. Я., Любченко О. В.
Харківський національний медичний університет, Україна, м. Харків

Ключові слова: регенеративні технології, бойові травми, щелепно- 
лицева ділянка, PRF, кістково-пластичні матеріали.

Актуальність. Бойові травми щелепно-лицевої ділянки 
(ЩЛД) становлять 70–80 % поєднаних ушкоджень голови та 
шиї у зоні бойових дій і супроводжуються значними кісткови-
ми дефектами завдовжки 5–20 мм. В умовах воєнного стану 
в Україні проблема зумовлена обмеженим доступом до висо-
ковартісних закордонних регенеративних технологій, високою 
частотою інфекційно-запальних ускладнень (остеомієліт, нез-
рощення уламків) та гострою потребою в ефективних й еконо-
мічно доступних вітчизняних рішеннях.

Мета: проаналізувати сучасні підходи до застосування ре-
генеративних технологій у лікуванні пацієнтів із травматични-
ми ушкодженнями ЩЛД та визначити перспективні напрямки 
їх інтеграції в клінічну практику.

Матеріали та методи. Систематичний огляд (PubMed, 
Cochrane Library, Google Scholar, 2015–2025 рр.); ключові слова: 
bone regeneration, maxillofacial trauma, PRF, bone graft materials. 
Проаналізовано досвід лікування понад 415 пацієнтів із вогне-
пальними та вибуховими травмами ЩЛД в Україні За даними опу-
блікованих ретроспективних досліджень (зокрема, Prysiazhniuk 
et al., 2025). Проведено порівняльний аналіз ефективності кіст-
кових замінників (Straumann BoneCeramic, Bauers, Maxresorb, 
NanoGraft) та концентратів тромбоцитів (PRF, A-PRF, L-PRF).

Результати. У 60–70 % випадків бойових травм ЩЛД ді-
агностовано переломи нижньої щелепи із втратою кісткової 
тканини від 5 до 20 мм. Застосування PRF достовірно покра-
щує регенерацію: зафіксовано збільшення показника bone fill 
на 16,5–24,1 % (p <0,001), прискорення загоєння м’яких тканин 
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на 30–40 %, а також зниження ризику післяопераційного інфі-
кування на 5–7 % завдяки дії антимікробних пептидів фібрино-
вого матриксу. Показники порівняльної ефективності матеріа-
лів наведено в таблиці 1.

Таблиця 1
Клінічна ефективність кісткових замінників у комбінації з PRF

Матеріал Тип матеріалу
Bone fill 

(60 діб), %
Вартість, 

USD/г
Клінічне 

застосування
Straumann + 
PRF

Ксеногенний 85,3 ± 4,1 400–500
Великі дефек-
ти (>10 мм)

Bauers + 
PRF

Синтетичний 
(ГА)

82,7 ± 4,5 100–150
Імпортозамі-
щення, великі 
дефекти

Maxresorb + 
PRF

Синтетичний 
(ГА)

68,5 ± 5,2 400–500
Пародонтальні 
дефекти,  
синус-ліфтинг

NanoGraft + 
PRF

Синтетичний 
(ГА)

65,4 ± 4,8 100–150

Малі дефекти 
(5–8 мм), по-
стекстракційні 
лунки

Статистичний аналіз показав, що вітчизняний синтетич-
ний гідроксиапатитний (ГА) матеріал Bauers у поєднанні з PRF 
за своєю ефективністю клінічно еквівалентний дорогому ім-
портному ксеноматеріалу Straumann ($p = 0,267$ за показни-
ком bone fill). Водночас вітчизняний наноструктурований гід-
роксиапатит NanoGraft продемонстрував зіставні результати із 
закордонним синтетичним аналогом Maxresorb (p = 0,312). Зва-
жаючи на суттєву різницю в ціні (100–150 USD проти 400–500 
USD за грам), використання українських матеріалів є найбільш 
перспективним вектором для імпортозаміщення.

Висновки. 1. Комплексне застосування тромбоцитарного 
фібрину (PRF) у комбінації з кістковими замінниками є патоге-
нетично обґрунтованим підходом, що значно оптимізує остео-
генез та знижує відсоток ускладнень при лікуванні складних 
бойових травм ЩЛД.
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2. Вітчизняні синтетичні гідроксиапатитні матеріали 
(Bauers, NanoGraft) забезпечують високу клінічну ефективність 
і є оптимальними з погляду економічної доступності в умовах 
воєнного стану.

3. Пріоритетними завданнями для військово-медичної 
служби залишаються уніфікація і стандартизація клінічних 
протоколів використання PRF та подальше розширення націо-
нальної доказової бази.
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ОПТИМІЗАЦІЯ КІСТКОВОЇ РЕГЕНЕРАЦІЇ  
В УМОВАХ ХРОНІЧНОГО ЕКОЛОГІЧНОГО  
ТА ПСИХОЕМОЦІЙНОГО НАВАНТАЖЕННЯ:  
АНАЛІЗ СВІТОВИХ ТЕНДЕНЦІЙ
Петрашко В. Я., Любченко О. В.
Харківський національний медичний університет, Харків, Україна

Ключові слова: кісткова регенерація, хронічний стрес, еко-
логічні фактори, PRF, сигнальні шляхи.

Актуальність. Хронічне екологічне та психоемоційне на-
вантаження є значущими модифікуючими чинниками, що 
негативно впливають на репаративний остеогенез. За дани-
ми національних зрізів, до 68 % населення України, особливо  
у прифронтових зонах, зазнають тривалого психоемоційного 
стресу, що призводить до системного зниження регенератив-
ного потенціалу кісткової тканини в середньому на 10–15 %, 
суттєво ускладнюючи реабілітацію пацієнтів.

Мета: систематизувати світові дані щодо молекулярних 
механізмів впливу хронічного екологічного та психоемоційно-
го навантаження на кісткову регенерацію та визначити опти-
мальні підходи до модернізації регенеративних протоколів.

Матеріали та методи. Проведено систематичний огляд нау-
кових баз даних (PubMed, Scopus, Web of Science за 2012–2026 р.)  
за ключовими словами: chronic stress, bone regeneration,  
Wnt/β-catenin, BMP-2, ecological factors. Оцінено патогенетичні 
ланки впливу психоемоційного та екотоксикологічного стре-
су на регенеративний потенціал кісткової тканини щелепно- 
лицевої ділянки (ЩЛД).

Результати. Дослідження доводять, що хронічний стрес зни-
жує проліферацію та диференціацію остеобластів на 20–25 %  
внаслідок пригнічення сигнального шляху Wnt/beta-catenin,  
а тривала гіперкортизолемія блокує експресію ключових тран-
скрипційних факторів Runx2 та лужної фосфатази (ALP) на 
10–15 %. Серед екологічних чинників акумуляція важких ме-
талів (Pb, Cd, Hg) пригнічує остеогенну активність на 15–20 %,  
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а хронічний радіаційний вплив підвищує ризик розвитку 
системного остеопорозу на 20–25  %. Поєднана дія екотокси-
кантів та психоемоційного навантаження збільшує частоту  
невдач і відтермінованих ускладнень при кістковій пластиці та 
дентальній імплантації до 10–15 %.

Застосування багатого на тромбоцити фібрину (PRF) доз-
воляє нівелювати ці негативні ефекти. PRF вивільняє висо-
кі концентрації факторів росту: PDGF (150–200 нг/мл), TGF-β  
(80–120 нг/мл), VEGF (50–100 нг/мл), що локально активу-
ють сигнальні каскади Wnt/beta-catenin та BMP-2. Зведені дані 
ефективності PRF наведено в таблиці 1.

Таблиця 1
Ефективність PRF у пацієнтів з хронічним навантаженням
Показник Без PRF З PRF Приріст, %

Bone fill (60 діб) 48,9–50,4 % 65,4–85,3 % +20–35 %
Щільність 
остеоцитів 38–42 кл/поле 55–73 кл/поле +30–50 %

Васкуляризація 5–6 судин/поле 8–12 судин/поле +50–90 %
Період загоєння 12–16 тижнів 8–12 тижнів −30–40 %

Для пацієнтів із високим рівнем еколого-стресового на-
вантаження рекомендовано: комбіноване використання PRF із 
ксеногенними матриксами при дефектах понад 10 мм; суворе 
дотримання низькошвидкісних протоколів центрифугування 
(L-PRF: 2700–3000 об/хв, 12 хв; A-PRF: 1300–1500 об/хв, 14 хв); 
а також попередній моніторинг рівня кортизолу та маркерів 
кісткового метаболізму для персоналізації термінів хірургічно-
го втручання.

Висновки. 1. Хронічне екологічне та психоемоційне наван-
таження через нейроендокринні механізми суттєво погіршує 
умови для кісткової регенерації, що потребує обов’язкового 
врахування при лікуванні пацієнтів в умовах воєнного стану  
в Україні.

2. Оптимізація хірургічних протоколів має базуватися на 
патогенетично обґрунтованому локальному застосуванні 
тромбоцитарних концентратів (PRF) для відновлення експресії 
факторів росту та активації остеогенезу.
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3. Пріоритетним напрямком є впровадження індивідуалі-
зованих схем супроводу пацієнтів із дефектами кісток ЩЛД  
з урахуванням їхнього психосоматичного та токсикологічного 
статусу.
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АКТИВНІСТЬ ФЕРМЕНТІВ  
У ВЕЛИКИХ СЛИННИХ ЗАЛОЗАХ  
У ДИНАМІЦІ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО  
АФТОЗНОГО СТОМАТИТУ
Плиска В. В., Скиба В. Я.
Одеський національний медичний університет, Одеса, Україна

Хронічний рецидивуючий афтозний стоматит  є одним  
з найбільш поширених серед захворювань слизової оболонки 
порожнини рота. По даним відчизняної та закордоної літера-
тури частота захворюваності коливається в межах 3–13 % від 
всіх пацієнтів, котрі звернулися за допомогою з захворюваня-
ми слизової оболонки порожнини рота.

На данний час патогенез уражень тканин великих слинних 
залоз при хронічному рецидивуючому  афтозному  стоматиті 
не зовсім досліджений, що утрудняє розробку лікувально-про-
філактичних засобів.

Відомо що великі та малі слинні залози в організмі людини 
здійснюють секреторну, екскреторну, інкреторну та регуляторні 
функції, котрі забеспечують захисно-трофічні функції в порож-
нині рота. Вони чітко  реагують на зміни  при захворюваннях 
різних органів та систем організму, в тому числі і захворюван-
нях шлунково-кишкового тракта. При порушенні роботи вели-
ких слинних залоз в організмі відбуваються порушення проце-
сів , як травлення так і загального дисбалансу в організмі.

Мета дослідження. Дослідити метаболічні порушення у ве-
ликих слинних залозах щурів з експериментальним хронічним 
рецидивним афтозним стоматитом на 3-тю та 7-му добу після 
його моделювання.

Матеріали та методи. Експериментальний хронічний реци-
дивний афтозний стоматит відтворювали у щурів шляхом мо-
делювання хронічного холестазу – перев’язуванням загальної 
жовчної протоки під тіопенталовим наркозом. Стан великих 
слинних залоз оцінювали на 3-тю та 7-му добу за активністю 
маркерів запалення – еластази й кислої фосфатази; інтенсив-
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ністю перекисного окиснення ліпідів – за вмістом малонового 
діальдегіду; станом антиоксидантного захисту – за активніс-
тю каталази. Мікробну контамінацію визначали за активністю 
уреази, неспецифічну антимікробну резистентність – за актив-
ністю лізоциму. Додатково розраховували ступінь дисбіозу та 
антиоксидантно-прооксидантний індекс. Статистичне опрацю-
вання результатів проводили методом Стьюдента–Фішера.

Результати. Через 3 доби після відтворення холестазу  
у великих слинних залозах спостерігали активацію перекис-
ного окиснення ліпідів: вміст малонового діальдегіду збільшу-
вався в 1,6 раза, а через 7 діб – у 2 рази. Одночасно активність 
каталази знижувалася на 40 %. Антиоксидантно-прооксидант-
ний індекс зменшувався майже в 2 рази у піднижньощелепній 
слинній залозі та в 4 рази – у привушній слинній залозі.

Активність еластази у великих слинних залозах на 3-тю та 
7-му добу підвищувалася в 1,6 раза. У привушних слинних за-
лозах активність кислої фосфатази збільшувалася в 1,5 рази 
через 3 доби та в 3 рази через 7 діб, що свідчило про посилен-
ня запального процесу в динаміці експерименту.

Моделювання афтозного стоматиту супроводжувалося 
зниженням активності лізоциму та підвищенням активності 
уреази у тканинах великих слинних залоз. Сукупність цих змін 
зумовлювала збільшення ступеня дисбіозу в 1,6 раза; анало-
гічна спрямованість змін зберігалася через 7 діб.

Висновки. За умов моделювання хронічного рецидивного 
афтозного стоматиту шляхом відтворення холестазу у ткани-
нах великих слинних залоз розвиваються запальні, проокси-
дантні та дисбіотичні зміни. Вони характеризуються підви-
щенням активності еластази й кислої фосфатази, посиленням 
перекисного окиснення ліпідів, зниженням антиоксидантного 
захисту та активності лізоциму, а також зростанням активнос-
ті уреази. Отримані результати обґрунтовують необхідність 
розроблення патогенетично спрямованих засобів профілакти-
ки та лікування хронічного рецидивного афтозного стоматиту.
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ВИКОРИСТАННЯ МАГНІТНИХ СИСТЕМ В ОРТОДОНТІЇ:  
СУЧАСНІ МОЖЛИВОСТІ, ПОКАЗАННЯ  
ТА КЛІНІЧНА ЕФЕКТИВНІСТЬ
Старіков В. В.
Харківський національний медичний університет, Харків, Україна

Розвиток та оновлення ортодонтичних технологій, спрямо-
ваних на підвищення ефективності лікування, скорочення його 
тривалості та мінімізацію дискомфорту для пацієнта є одним 
з актуальних завдань стоматології. Одним із перспективних 
напрямів сучасної ортодонтії є застосування магнітних систем, 
які забезпечують контрольоване безперервне генерування 
сил, необхідних для переміщення зубів з метою корекції при-
кусу без необхідності складної механічної активації. Завдяки 
розвитку біосумісних матеріалів та технологій виготовлення 
постійних магнітів з’явилися нові можливості для їхнього клі-
нічного використання.

Метою дослідження є аналіз сучасних можливостей вико-
ристання магнітних систем в ортодонтії, визначення основних 
показників до їх застосування та оцінка клінічної ефективності 
магнітних систем.

В роботі проведено аналіз наукових публікацій останніх 
років, присвячених використанню магнітних систем в ортодон-
тичному лікуванні, із застосуванням методів систематизації, 
порівняльного аналізу та узагальнення результатів клінічних 
досліджень.

У сучасній ортодонтії найчастіше використовуються по-
стійні неодим-залізо-борові (Nd-Fe-B) магніти, які характеризу-
ються високою магнітною силою та компактними розмірами. 
Огляд літератури показав, що наявна в даний час інформація 
по оцінці впливу магнітних полів не описує будь-які прямі або 
гострі токсичні ефекти. Не було виявлено будь-яких патологіч-
них наслідків або будь-яких значущих дій на клітини або струк-
тури органів. Повідомлення про побічні ефекти, такі як сти-
муляція резорбції кістки і зменшення кількості епітеліальних 
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клітин, з’являлися при використанні магнітів, покритих акрі-
лом. Слід також зазначити, що більшість описаних досліджень 
враховували короткочасний вплив і, таким чином, нормальні 
біологічні зміни могли маскувати будь-які відмінності між під-
дослідними об’єктами і об’єктами порівняння.

Магнітні системи можуть інтегруватися до знімних та не-
знімних ортодонтичних апаратів. Основними напрямами за-
стосування є: дисталізація зубів, створення простору в зубно-
му ряді, корекція відкритого прикусу, сприяння прорізуванню 
ретинованих зубів, лікування пацієнтів із вродженими щелеп-
но-лицевими аномаліями, міжщелепна корекція оклюзійних 
співвідношень.

Перевагами магнітних систем є генерація постійної фізі-
ологічної сили, зменшення тертя порівняно з традиційними 
механічними конструкціями, зниження потреби у частих акти-
ваціях апаратів та покращення комплаєнсу пацієнтів, перед-
бачувана величина діючої сили, висока стабільність параме-
трів сучасних магнітних матеріалів, легша гігієна через істотне 
спрощення конструкції апарату. Неодноразово зазначалося, 
що магнітна стимуляція зони переміщення зубів може істотно 
скоротити тривалість ортодонтичного лікування.

Водночас існують певні обмеження використання даної 
технології. До них належать ризик корозії магнітів у середови-
щі ротової порожнини, необхідність застосування захисних бі-
осумісних покриттів. Слід зазначити, що магнітна сила між дво-
ма магнітами помітно змінюється при незначній зміні відстані 
між ними. Крім того, на відміну від притягуючих магнітів, дуже 
складно досягти тривимірного контролю при використанні від-
штовхуючих магнітів, що вимагає допоміжних направляючих 
механізмів. Найбільш перспективним є клінічне застосування 
цих магнітів при переміщенні ретинованих зубів і лікуванні па-
тології прикусу класу II і III, а також відкритого прикусу.

Сучасні цифрові технології, зокрема тривимірне моделю-
вання, комп’ютерне планування лікування та адитивне вироб-
ництво, відкривають перспективи персоналізації магнітних ор-
тодонтичних систем та оптимізації розподілу сил.
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Апарат з магнітами для переміщення окремих зубів пред-
ставляє собою знімну капу з магнітом, інший магніт фіксується 
на зубі, що переміщується. Для отримання необхідного клініч-
ного результату необхідно чітке планування переміщення зубів 
із розрахунком сили взаємодії між магнітами. Крім того, для 
уникнення необхідності постійного розрахунку сили взаємодії 
між магнітами за допомогою експериментів, бажано виведен-
ня математичної моделі для таких розрахунків в залежності 
від розмірів магнітів та відстані між ними. 

Пасивація поверхні постійних магнітів Nd-Fe-B може бути 
забезпечена нанесенням двошарового ZrN/ZrO2 покриття тов-
щиною 3-7 мкм, в якому оксидний шар забезпечує високу стій-
кість металу до електрохімічної корозії, а нітрідний шар крім 
додаткової пасивації – необхідний косметичний ефект магніт-
ної ортодонтичної конструкції. Крім того встановлено, що нане-
сення на поверхню магніта шару фотополімерного матеріалу 
також забезпечує високий рівень пасивації поверхні. В цьому 
випадку товщина захисного покриття може досягати 0,6 мм, 
що є допустимим і не заважає проведенню ортодонтичного лі-
кування. 

Таким чином, магнітні системи є перспективним напрямом 
розвитку сучасної ортодонтії, що дозволяє забезпечити більш 
контрольоване та комфортне переміщення зубів. Найбільшу 
ефективність вони демонструють у комплексному лікуванні 
окремих клінічних випадків, особливо при необхідності ство-
рення стабільних низькоінтенсивних сил. Майбутні розробки 
слід зосередити на розширенні існуючого зараз обмеженого 
розуміння біологічного впливу статичних магнітних полів на 
живі тканини, особливо щодо їх довгострокового впливу. До-
слідження також мають бути спрямовані на вдосконалення 
біоматеріалів, стандартизацію клінічних протоколів та оцінку 
довгострокових результатів лікування.
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ПОРІВНЯЛЬНА ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ СОНІЧНОЇ  
ТА УЛЬТРАЗВУКОВОЇ АКТИВАЦІЇ ІРИГАЦІЙНИХ РОЗЧИНІВ  
У ЕНДОДОНТІЇ
Семененко Д.В., Любченко О.В.
Харківський національний медичний університет, Харків, Україна

Ключові слова: ендодонтія, іригація, сонічна активація, 
EDDY, пасивна ультразвукова іригація, PUI, дентинний детрит, 
змазаний шар.

Актуальність. Забезпечення якісної дезінфекції та меха-
нічного очищення системи кореневих каналів залишається 
однією з найскладніших завдань сучасної ендодонтії. Складна 
анатомія (апікальна дельта, істмуси, латеральні відгалуження) 
сприяє накопиченню дентинного детриту та формуванню бак-
теріальних біоплівок. Традиційна голкова іригація в апікальній 
третині виявляється малоефективною через явище капілярно-
го блоку (air blockage) та обмежену глибину проникнення анти-
септика, що залишає неочищеними до 50–60% поверхні денти-
ну та підвищує ризик розвитку післяопераційних ускладнень. 
Застосування гідродинамічної активації розчинів за допомо-
гою пасивної ультразвукової іригації (PUI) та сонічної системи 
EDDY покликане вирішити цю проблему.

Мета: систематизувати та порівняти дані щодо ефектив-
ності сонічної активації (EDDY) та пасивної ультразвукової іри-
гації (PUI) у видаленні дентинного детриту, змазаного шару і за-
безпеченні глибини проникнення іриганту в апікальну третину 
кореневих каналів.

Матеріали та методи. Проведено систематичний аналіз 
наукових баз даних (PubMed, Scopus, Web of Science за 2018–
2026 рр.) за ключовими словами: endodontic irrigation, EDDY, 
PUI, debris removal, smear layer, apical zone. Оцінювали резуль-
тати лабораторних (скануюча електронна мікроскопія — SEM, 
мікрокомп’ютерна томографія – micro-CT) та клінічних дослі-
джень за трьоми протоколами іригації:

1. Пасивна іригація ендодонтичною голкою з бічним отво-
ром.
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2. Пасивна ультразвукова іригація (PUI) із застосуванням 
сталевих насадок.

3. Сонічна активація системою EDDY (2800–6000 Гц) з гнуч-
кими поліамідними насадками.

Результати. Гідродинамічна активація розчинів (PUI та 
EDDY) забезпечує статистично значущий (p <0,05) вищий рі-
вень очищення дентинальних стінок від детриту порівняно  
з пасивною голковою іригацією. Сонічна система EDDY по-
казує ефективність видалення змазаного шару та ерадикації 
Enterococcus faecalis, повністю співставну з PUI. 

Водночас поліамідні насадки EDDY, завдяки високій гнуч-
кості та тривимірним коливанням, виключають ризик абра-
зивного зрізання дентину, утворення сходинок та перфорацій, 
які спостерігаються при використанні жорстких металевих на-
садок PUI. Зведену порівняльну характеристику методів наве-
дено в таблиці 1.

Таблиця 1
Порівняльна характеристика методів активації іригаційних розчинів

Критерій  
порівняння

Традиційна 
голкова  
іригація

Пасивна  
ультразвукова 
іригація (PUI)

Сонічна  
активація 

(EDDY)
Видалення ден-
тинного детриту в 
апікальній третині

Низьке  
(до 40–50%)

Високе  
(80–90%)

Високе  
(80–90%)

Ефективність  
очищення істмусів 
та складних зон

Обмежена
Висока (за раху-
нок акустично-

го потоку)

Висока  
(тривимірні 
коливання)

Глибина проник-
нення іриганту в 
канальці

Мінімальна 
(50–70 мкм)

Глибока  
(150–200 мкм)

Глибока  
(180–220 мкм)

Ризик ятрогенного 
пошкодження сті-
нок (сходинки)

Низький

Помірний/Ви-
сокий (через 
жорсткість 

металу)

Мінімальний  
(завдяки 

полімерній 
насадці)

Частота післяопе-
раційного болю

Вища (ризик 
виведення 

детриту)
Вірогідно нижча Вірогідно 

нижча
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Клінічно доведено, що переривчастий протокол EDDY (6 
циклів по 10 секунд) забезпечує глибину дифузії 5,25% NaOCl 
до 180–220 мкм в апікальній третині, що супроводжується  
вірогідним зниженням інтенсивності післяопераційного болю 
у перші 24–48 годин.

Висновки. Традиційна голкова іригація є недостатньо 
ефективною для повноцінного видалення дентинного детриту 
та дезінфекції апікальної третини кореневих каналів.

Сонічна активація EDDY є повноцінною та високоефектив-
ною альтернативою PUI щодо видалення змазаного шару та 
забезпечення глибини проникнення іриганту. 

Завдяки застосуванню полімерних насадок, система EDDY 
мінімізує ризик ятрогенного пошкодження стінок каналу, що 
дозволяє рекомендувати її як безпечний стандарт для широкої 
клінічної практики. 
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МОНІТОРИНГ МІНЕРАЛІЗУЮЧИХ ВЛАСТИВОСТЕЙ  
РОТОВОЇ РІДИНИ ЗА ПОКАЗНИКАМИ МІКРОКРИСТАЛІЗАЦІЇ  
В ПРОЦЕСІ КОМПЛЕКСНОГО ЛІКУВАННЯ КАРІЄСУ У ДІТЕЙ
Северин Л. В.
Кафедра терапевтичної стоматології, ортодонтії, дитячої стоматології 
та пародонтології ННІПО ХНМУ, Харків, Україна

Актуальність. Своєчасне виявлення, терапія та попере-
дження уражень твердих тканин зубів у педіатричній практиці 
стають дедалі складнішими завданнями. Особливу стурбова-
ність викликає стрімке прогресування каріозного процесу на 
тлі соматичної хвороби (зокрема патологій бронхолегеневого 
апарату), які супроводжуються хронічною недостатністю воло-
ги слизових оболонок та розладами  салівації. Захисні функції 
та мінералізація емалі прямо визначаються якістю і кількістю 
слини як первинного середовища, що  забезпечує постнаталь-
не дозрівання тканин і протистояння кислотам. Звичні підходи 
до огляду найчастіше обмежуються констатацією дефектів, 
не пояснюючи біохімічних причин. Через це виникає потреба 
впровадження системного контролю за саліварними параме-
трами — в’язкістю, темпом слиновиділення, кристалізаційни-
ми типами та станом кислотостійкості (ТЕР-тест) під час ліку-
вальних заходів.

Мета дослідження: науково обґрунтувати та вивчити ефек-
тивність контролю за мінералізуючим  потенціалом слини за 
допомогою показників кристалізації, в’язкості, швидкості салі-
вації й тесту емалевої резистентності в ході комплексного ліку-
вання карієсу в дитячому  віці.

Матеріали і методи дослідження.  Обстежено 80 пацієнтів 
віком 6–12 років із декомпенсованим карієсом на тлі хроніч-
них хвороб бронхолегеневої системи. Із застосуванням випад-
кового відбору їх розділили на дві рівні підгрупи:

1) основна група (40 осіб) — отримувала розроблений лі-
кувальний комплекс (етіотропна терапія патології, гігієнічна 
корекція, професійні ремінералізуючі препарати та стимуляція 
салівації).
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2) група порівняння (40 осіб) — проходила стандартне ліку-
вання за чинними протоколами.

Динаміку оцінювали вихідно та через 6 місяців за допомо-
гою визначення нестимульованого слиновиділення (мл/хв), 
віскозиметрії (сПуаз), методу крапельної дегідратації для виді-
лення типів мікрокристалізації (МК: І — впорядковані структу-
ри; ІІ — проміжні; ІІІ — аморфні елементи) та ТЕР-тесту (у балах). 
Дані обробляли статистично із застосуванням кореляційного 
аналізу.

Результати та їх обговорення. До початку терапії у всіх 
учасників виявлено виражені відхилення фізико-хімічних па-
раметрів: швидкість слиновиділення становила в середньому 
(0,31 ± 0,04) мл/хв; в’язкість зростала до (2,34 ± 0,12) сПуаз. За 
методом дегідратації переважав ІІІ аморфний тип МК (у 78,6% 
дітей), що вказувало на пригнічений мінералізуючий ресурс. 
Показники ТЕР-тесту дорівнювали (5,8 ± 0,4) бала, свідчачи про 
підвищену пористість емалі.

Кореляційний аналіз підтвердив єдину систему зв’язків: 
виявлено сильну обернену залежність між темпом салівації 
та в’язкістю (r = -0,72; p < 0,01), а також між кристалізаційними 
типами та ТЕР-тестом (r = -0,68; p < 0,01). Зменшення кількості 
слини спричиняло підвищення в’язкості через згущення муци-
нів, блокуючи дифузію іонів і руйнуючи кристалічну решітку.

Після 6 місяців в основній групі спостерігалося покращен-
ня: в’язкість знизилася до фізіологічних значень (1,45 ± 0,08) 
сПуаз, у 82% пацієнтів зафіксовано перехід до впорядкованих  
І та ІІ типів МК, а показники ТЕР-тесту поліпшилися до  
(3,1 ± 0,3) бала (p < 0,05). Натомість у групі порівняння у понад 
60% дітей зберігся ІІІ аморфний тип МК, а ТЕР-тест залишився 
високим (5,2 ± 0,4) бала.

Висновки. Системний контроль мінералізуючих власти-
востей слини за в’язкістю, швидкістю салівації, мікрокриста-
лізацією та ТЕР-тестом виявився надійним способом оцінки 
гомеостазу порожнини рота в дітей із карієсом на фоні сома-
тичних захворювань.
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Виявлені кореляції підтверджують прямий вплив реоло-
гічних розладів слини на деструкцію мікроструктур (перехід  
у ІІІ тип МК) та зниження резистентності емалі.

Використання запропонованого лікувального комплексу 
забезпечує відновлення саліварного потенціалу (реєстрація  
І–II типів МК у 82% дітей) і підвищує кислотостійкість емалі.
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СОН, ДИХАННЯ І РІСТ ОБЛИЧЧЯ:  
НОВИЙ ФОКУС РАННЬОЇ ОРТОДОНТІЇ
Ткаченко Ю. В.

Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, 
Київ, Україна

Ключові слова: рання ортодонтія, порушення дихання уві 
сні, обструктивне апное сну, ротове дихання, ріст обличчя, 
верхні дихальні шляхи, язик, м’яке піднебіння, міждисциплі-
нарна маршрутизація.

Вступ. Проблема порушень дихання уві сні у дітей є однією 
з актуальних тем сучасної медицини, стоматології та ортодон-
тії. Обструктивне апное сну та ширший спектр sleep-disordered 
breathing розглядаються не лише як сомнологічна патологія, 
а як мультидисциплінарний стан, пов’язаний із порушеннями 
росту, поведінки, когнітивного розвитку, серцево-судинної ре-
гуляції, метаболічного статусу та якості життя дитини. Для ор-
тодонта особливе значення має те, що порушення дихання уві 
сні часто поєднуються з морфологічними та функціональними 
змінами щелепно-лицевої ділянки: ротовим диханням, низьким 
положенням язика, відкритим ротом, гіпотонією губ, вузькою 
верхньою щелепою, високим піднебінням, ретрогнатією ниж-
ньої щелепи, вертикальним типом росту, змінами краніо-цер-
вікальної постури та ознаками сну-асоційованого бруксизму.

У дітей клінічні прояви порушень дихання уві сні можуть 
бути неспецифічними. Окрім хропіння, епізодів зупинок дихан-
ня, неспокійного сну, нічної пітливості та відкритого рота уві 
сні, можуть спостерігатися денна гіперактивність, дратівли-
вість, порушення уваги, труднощі навчання, енурез, головний 
біль, порушення постави та парафункції. Саме тому ранній ор-
тодонтичний огляд має виходити за межі традиційної оцінки 
прикусу і включати аналіз функціонального середовища, в яко-
му формується щелепно-лицева система.

Особливої актуальності ця проблема набуває в Україні на 
п’ятому році повномасштабної війни. Хронічний стрес, пору-
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шення режиму сну, нічні повітряні тривоги, вимушене перемі-
щення, психологічне виснаження, посттравматичні прояви у 
дітей створюють умови для зростання поширеності порушень 
сну, дихання та нейром’язової гіперактивації. У таких умовах 
стоматолог і ортодонт дедалі частіше можуть бути першими 
фахівцями, які виявляють непрямі ознаки нічної дисрегуляції: 
бруксизм, стирання зубів, м’язове напруження, порушення по-
ложення язика, ротове дихання, дисгармонійний ріст обличчя 
та оклюзійне перевантаження.

Водночас сучасна «ортодонтія дихальних шляхів» потребує 
доказовості та клінічної дисципліни. Ортодонт не встановлює 
діагноз обструктивного апное сну самостійно, але має важ-
ливу роль у скринінгу, виявленні факторів ризику, оцінці мор-
фологічних передумов і маршрутизації пацієнта. Латеральна 
телерентгенографія та конусно-променева комп’ютерна то-
мографія можуть візуалізувати анатомічний простір верхніх 
дихальних шляхів, положення нижньої щелепи, язика, під’язи-
кової кістки та м’якого піднебіння, але не замінюють сомноло-
гічної діагностики. Анатомія не дорівнює фізіології сну.

Мета. На основі аналізу сучасних літературних джерел сис-
тематизувати основні морфологічні і функціональні предикто-
ри порушень дихання уві сні, оцінити значення взаємозв’язку 
сну, дихання та росту обличчя, а також визначити принципи 
міждисциплінарної маршрутизації пацієнтів з ризиком sleep-
disordered breathing.

Матеріали та методи. Проведено аналітичний огляд су-
часних наукових джерел, індексованих у PubMed/MEDLINE, 
Scopus, Web of Science, ScienceDirect, Springer Nature та інших 
наукометричних і наукових електронних базах. До аналізу 
включено клінічні рекомендації, систематичні огляди, мета-
аналізи, консенсусні документи та наукові статті за останні 
10 років, присвячені pediatric obstructive sleep apnea, sleep-
disordered breathing, airway orthodontics, craniofacial risk factors, 
rapid maxillary expansion, CBCT/цефалометричній оцінці верхніх 
дихальних шляхів, ролі язика, м’якого піднебіння, під’язикової 
кістки, сну-асоційованого бруксизму та міждисциплінарному 
веденню пацієнтів.
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Методологічну основу роботи становив міждисциплінар-
ний аналіз даних ортодонтії, стоматології сну, отоларингології, 
сомнології, педіатрії, міофункціональної терапії та реабілітацій-
ної медицини. Особлива увага приділялася клінічній інтерпре-
тації ортодонтичних маркерів ризику, які можуть бути виявлені 
під час первинного огляду дитини.

Результати. Аналіз сучасної літератури показав, що пору-
шення дихання уві сні мають багатофакторну природу і можуть 
бути пов’язані як з анатомічними, так і з функціональними чин-
никами. У дітей важливими факторами ризику є аденоїдно-тон-
зилярна гіпертрофія, ротове дихання, вузька верхня щелепа, 
високе піднебіння, ретрогнатія нижньої щелепи, зменшення 
ретропалатального та ретролінгвального простору, низьке або 
заднє положення язика, порушення носового дихання, верти-
кальна тенденція росту та зміни краніо-цервікальної постури.

Дихання можна розглядати як один із функціональних 
архітекторів росту обличчя. Фізіологічне носове дихання під-
тримує правильне положення язика, губне змикання, баланс 
м’якотканинних сил і гармонійний розвиток верхньої щелепи. 
При хронічному ротовому диханні змінюється положення ниж-
ньої щелепи, язика та голови, знижується внутрішня підтрим-
ка піднебіння язиком, посилюється компресивний вплив щік і 
губ на трансверзальні розміри зубних рядів, що може сприяти 
формуванню скупченого положення зубів, аномалій прикусу, 
орієнтованих у всіх трьох площинах та розвитку щелепно-ли-
цевої ділянки по вертикальному типу.

Язик є центральною структурою орофаціальної функції. 
Його положення у спокої, тонус, об’єм і взаємодія з піднебін-
ням впливають на формування зубних дуг та підтримання про-
хідності верхніх дихальних шляхів. Особливе значення має m. 
genioglossus як один із ключових м’язів-дилататорів верхніх 
дихальних шляхів. Уві сні зниження нейром’язової активнос-
ті може сприяти задньо-нижньому зміщенню язика, особливо 
у пацієнтів із ретрогнатією нижньої щелепи, вузьким ретро-
лінгвальним простором або низьким положенням язика.
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М’яке піднебіння та під’язикова кістка також мають важ-
ливе діагностичне значення. Подовжене або потовщене 
м’яке піднебіння, більш вертикальне положення, S-shaped або 
hooked palate можуть бути морфологічними маркерами ризику 
ретропалатального звуження. Положення під’язикової кістки 
на латеральній цефалограмі відображає просторовий баланс 
системи «нижня щелепа – язик – під’язикова кістка – верхні 
дихальні шляхи». Проте ці параметри не є самостійними діа-
гностичними критеріями обструктивного апное сну і мають 
оцінюватися лише в комплексі з клінічними даними та сомно-
логічним обстеженням.

Латеральна телерентгенографія та КЛКТ є цінними метода-
ми морфологічної оцінки в ортодонтії. Вони дозволяють аналі-
зувати скелетні співвідношення, тип росту, положення нижньої 
щелепи, м’яке піднебіння, під’язикову кістку, краніо-цервікаль-
ну постуру та об’єм верхніх дихальних шляхів. Однак ці методи 
мають принципові обмеження. Вони не оцінюють сон, мікро-
пробудження, десатурації, індекс апное-гіпопное, хропіння, по-
ложення тіла під час сну або автономну активацію. Тому збіль-
шення об’єму дихальних шляхів на КЛКТ не може автоматично 
трактуватися як доказ клінічного покращення сну.

Ортодонтичне розширення верхньої щелепи може бути до-
цільним за наявності трансверзального дефіциту, вузької верх-
ньої щелепи, перехресного прикусу, високого піднебіння та де-
фіциту простору. У пацієнтів із порушеннями дихання уві сні 
воно може створювати кращі анатомічні умови для носового 
дихання та положення язика. Проте сучасна доказова база не 
дозволяє розглядати rapid maxillary expansion як універсаль-
ний метод лікування або профілактики обструктивного апное 
сну. Його застосування має ґрунтуватися на ортодонтичних 
показаннях, оцінці ЛОР-статусу, функціональній діагностиці та 
міждисциплінарному плануванні.

В умовах війни в Україні питання сну, дихання та нейром’я-
зової гіперактивації набуває особливої актуальності. У дітей 
хронічний стрес і фрагментація сну можуть посилювати пара-
функції, порушення дихання та поведінкові прояви. 
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Отримані дані дозволяють сформулювати новий фокус 
ранньої ортодонтії: ортодонт має оцінювати не лише положен-
ня зубів, а й функціональне середовище росту обличчя. До-
цільним є впровадження простого скринінгового алгоритму: 
анкетування щодо сну й дихання, клінічний огляд обличчя та 
постави, оцінка губного змикання, носового дихання, положен-
ня язика, мигдаликів, вуздечки язика, форми піднебіння, шири-
ни верхньої щелепи, типу росту. За наявності ризиків пацієнт 
має бути скерований до відповідних фахівців: отоларинголога, 
сомнолога, педіатра, невролога, міофункціонального терапе-
вта, логопеда, психолога, реабілітолога або гнатолога.

Висновки
1.	 Сон, дихання і ріст обличчя є взаємопов’язаними про-

цесами, які мають враховуватися в сучасній ранній ортодонтії.
2.	 Порушення дихання уві сні у дітей можуть проявлятися 

не лише хропінням або зупинками дихання, а й ортодонтични-
ми, міофункціональними, поведінковими та краніофаціальни-
ми ознаками.

3.	 Ортодонт відіграє важливу роль у скринінгу факторів 
ризику: ротового дихання, низького положення язика, вузької 
верхньої щелепи, ретрогнатії нижньої щелепи, вертикального 
типу росту, змін м’якого піднебіння, положення під’язикової 
кістки та сну-асоційованого бруксизму.

4.	 Латеральна ТРГ і КЛКТ є цінними методами морфоло-
гічної оцінки, але не можуть замінити сомнологічної діагности-
ки, оскільки анатомія не дорівнює фізіології сну.

5.	 Ортодонтичне лікування, зокрема розширення верхньої 
щелепи, має проводитися за чіткими показаннями і в межах 
доказового міждисциплінарного підходу.

6.	 В Україні на п’ятому році війни питання порушень сну та 
дихання має особливу медико-соціальну значущість.

7.	 Новий фокус ранньої ортодонтії полягає не в самостій-
ному встановленні діагнозу обструктивного апное сну, а в 
своєчасному виявленні ризиків, клінічному мисленні, міждис-
циплінарній маршрутизації та формуванні умов для гармоній-
ного росту обличчя.
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ОПТИМАЛЬНІ СТРОКИ СПОСТЕРЕЖЕННЯ  
БІОХІМІЧНИХ ПОКАЗНИКІВ ОРГАНІВ РОТОВОЇ ПОРОЖНИНИ 
В ЩУРІВ ПІСЛЯ ГОСТРОГО ХОЛОДОВОГО СТРЕСУВАННЯ 
ДЛЯ ВИЗНАЧЕННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ  
АНТИСТРЕСОВИХ ПРЕПАРАТІВ
Хромагіна Л. М., Адубецька А. Ю., Ходаков І. В.

Державна установа «Інститут стоматології та щелепно-лицевої хірургії 
Національної академії медичних наук України»

Актуальність. Гострий холодовий вплив належить до силь-
них термічних стресорів, що запускають каскад адаптаційних 
і патофізіологічних реакцій в організмі. Однією з перших ліній 
захисту та водночас мішенню для системного стрес-відгуку 
є слизова оболонка та інші органи ротової порожнини. Акту-
альним є дослідження впливу гострого холоду з використан-
ня біомоделей, що дозволяє детально реконструювати часову 
динаміку біохімічних показників та визначити критичні часові 
точки розвитку і згасання стрес-реакції для використання цієї 
інформації при тестуванні адаптогенних препаратів з метою 
дослідження їхньої ефективності.

Мета дослідження. Спостереження динаміки активнос-
ті каталази, еластази, вмісту малонового діальдегіду (МДА) 
та загального білка у слизовій оболонці ротової порожнини 
(СОПР) в щурів після гострого короткочасного холодового 
стресування для визначення часових термінів із максималь-
ним відхиленням показників від фізіологічної норми.

Матеріали і методи. Експеримент провели з викорис-
танням 40 самців щурів лінії Wistar віком 6 місяців, які були 
розподілені на чотири групи по 10 особин у кожній: інтактна  
група  – перебування у стандартних умовах віварію; група 2  –  
холодове стресування з виведенням з експерименту через  
5 годин; група 3  – холодове стресування з виведенням з екс-
перименту через 24 години; група 4 – холодове стресування  
з виведенням з експерименту через 72 години.
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Моделювання гострого холодового стресу у щурів здій-
снювали шляхом одноразової експозиції тварин у морозиль-
ній камері за температури -20оС протягом 30 хвилин. Для усу-
нення впливу поведінкової терморегуляції (скупчення тварин 
або згортання в клубок) щурів розміщували в індивідуальних 
перфорованих металевих контейнерах  розміром 20×6×5,5 см. 
Конструкція контейнерів обмежувала рухливість щурів, а мета-
леві стінки сприяли інтенсивному відведенню тепла.

Виведення тварин з експерименту здійснювали шляхом 
тотальної десангвінації через відтинання магістральних судин 
серця під глибоким внутрішньочеревним наркозом тіопента-
лом натрію (40 мг/кг). У щурів видаляли слизову оболонку по-
рожнини рота, в гомогенатах якої визначали активність ката-
лази, еластази, вміст МДА та загального білка.

Результати. Через 5 годин після холодового стресуван-
ня вміст МДА у СОПР щурів підвищився на 53 % порівняно  
з контрольним показником, що підтверджувалося на високо-
му рівні статистичної значущості (p < 0,001), а через 24 години 
цей показник знизився і перевищив контрольний показник на  
22,2 %. До кінця терміну спостереження (72 години) вміст МДА 
знизився до значення, що статистично не відрізнялося від кон-
трольного (p > 0,2), але за якого було більшим на 11,7 %.

Впродовж 5 годин після стресування активність каталази 
майже не змінилася (p > 0,5), і її відхилення від норми у сторо-
ну збільшення становило 3,3 %. Через 24 години після стресу-
вання цей показник підвищився і статистично значуще пере-
вершив контрольне значення на 22,5 % (p < 0,01). У наступні  
48 годин активність каталази знизилася до значення, що на 
7,7 % було більше за контрольне, але не відрізнялася від нього 
статистично (p > 0,2) і наближалася до показника, який зафік-
сували через 5 годин після дії на щурів холоду, від якого недо-
стовірно відрізнялася на 4,3 % (p > 0,7).

Через 5 годин після стресування щурів холодом вміст біл-
ка у СОПР збільшився на 15 %. Надалі до кінця терміну дослі-
дження вміст білка поступово зменшувався, відрізняючись 
від контролю: на 7,7 % через 24 години та на 4,9 % – через  
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72 години після стресування. Усі відмінності підтверджували-
ся на високому рівні значущості (p < 0,001).

Впродовж 72 годин після холодового впливу спостерігали 
підвищену активність еластази порівняно з контролем – від 
10,2 до 17,5 %, але внаслідок великого індивідуального роз-
бігу цього показника у щурів відмінності цього показника від 
контролю у різні терміни 72-годинного періоду спостереження 
не мали статистичної значущості через стандартні помилки 
середніх значень. Через 5 годин після холодового впливу на 
щурів активність еластази збільшилася на 17,5  % порівняно з 
контрольним показником і досягла свого максимуму за весь 
період спостереження. Через 24 години після стресування за-
фіксовано зниження до рівня, що на 13,7 % перевершувало кон-
трольне. А до 72-ої години активність еластази продовжувала 
знижуватися і досягла значення, що на 10,2 % було більшим за 
контрольне.

Висновки. Протягом 5–24 години після холодового стресу-
вання досліджувані біохімічні показники у СОПР досягали мак-
симального відхилення від фізіологічної норми. Вміст МДА, 
загального білка та активності еластази через 5 годин після 
холодового стресування достовірно підвищилися і досягали 
максимальних значень з поступовим зниженням у наступні го-
дини. Активність каталази досягла максимального значення 
через 24 години після стресування. Через 72 години відмінно-
сті показників від контроля не мали статистичної значущості, 
за виключенням вмісту білка. Таким чином, критичними часо-
вими точками моніторингу максимального коливання біохіміч-
них показників органів ротової порожнини після короткочас-
ного гострого холодового стресу є перші 5 і 24 години.
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РЕЗУЛЬТАТИ КЛІНІЧНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ ЕФЕКТИВНІСТІ 
КРІОТЕРАПІЇ У ЛІКУВАННІ ЧЕРВОНОГО ПЛОСКОГО ЛИШАЮ 
ПОРОЖНИНИ РОТА
Циганова Н. Б.
Харківський національний медичний університет, Харків, Україна

Проблема лікування червоного плоского лишаю порожни-
ни рота(ЧПЛ ПР) на даний час є дуже актуальною проблемою 
у зв’язку великою поширеностю. Це хронічне запальне захво-
рювання слизової оболонки порожнини рота з аутоімунним 
механізмом розвитку, рецидивним перебігом та потенційним 
ризиком злоякісної трансформації. Традиційна терпія ЧПЛ ПР 
як включає застосування кортикостероїдів, імуномодуляторів, 
антимікробних, противірусних, протигрибкових препаратів, ан-
тиоксидантів, седативних препаратів, вітамінних комплексів, 
доволі часто не ефективна.

Метою дослідження було оцінити клінічну ефективність 
кріотерапії рідким азотом у комплексному лікуванні пацієнтів 
з різними клінічними формами червоного плоского лишаю по-
рожнини рота. 

Материали.У клінічне дослідження було включено 60 па-
цієнтів з підтвердженим діагнозом ЧПЛ ПР:41 жінка (68,3 %), 
19 чоловіків (31,7 %). Вік пацієнтів становив від 28 до 74 років 
(середній вік — 52,4 ± 8,6 року) (табл. 1).

Таблиця 1  
Розподіл пацієнтів за віком

Вікова група Кількість %
28–39 років 8 13.3
40–59 років 32 53.3

≥60 років 20 33.4

Хворі розподілялись за клінічними формами наступним 
чином (табл. 2).

Для встановлення діагнозу використовували клінічний сто-
матологічний огляд, цитологічне дослідження, люмінесцентну 
діагностику, гістологічне дослідження (за необхідності).
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Таблиця 2  
Клінічні форми захворювання

Форма Пацієнти %
Ретикулярна 23 38.3
Гіперкератотична 13 21.6
Ексудативно-гперімічна 12 20.0
Ерозивно-виразкова 11 18,1

Пацієнти отримували стандартну медикаментозну терапію 
у поєднанні з локальним кріохірургічним лікуванням рідким 
азотом (−196 °C). Кріотерапію проводили за допомогою кріоа-
парата КАС-01. Параметри процедури:експозиція кріозрошен-
ня елементів ураження 30 секунд, триразово:, інтервал між ци-
клами: 1–2 хвилини (до повного відтаювання).

Через 15–20 хв після процедури спостерігалися гіперемія, 
набряк слизової оболонки, легки больові відчуття. У деяких па-
цієнтів виникали пухирі з серозним вмістом, які розкривалися 
протягом першої доби. Повна епітелізація відбувалася в серед-
ньому через (12,3 ± 2,1) дня.

Оцінювали клінічні симптоми, швидкість епітелізації, інтен-
сивність больового синдрому за шкалою VAS, а також частоту 
рецидивів протягом 12 місяців.

Статистичну обробку проводили за допомогою програм-
ного пакета SPSS 26.0. Використовували: t-тест Стьюдента, χ² 
критерій, кореляційний аналіз. Рівень статистичної значущості: 
p < 0.05.

Результати. Кріотерапія сприяла значному зменшенню 
больового синдрому (p < 0,05), швидкій епітелізації уражень  
(10–14 днів) (таб3) та зниженню частоти рецидивів на 72 % 
протягом року спостереження. 

Таблиця 3 
Динаміка больового синдрому

Етап VAS (бали)
До лікування 6.4 ±1.1
Через 7 днів 2.2 ±0.9

Через 14 днів 0.4 ±0.6
p < 0.01 
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Таблиця 4
Частота рецидивів

До лікування 49
Після лікування 0,6

Результати. Отримані результати підтверджують ефектив-
ність кріотерапії як складової комплексного лікування ЧПЛ 
ПР. Метод характеризувався високою переносимістю та міні-
мальною кількістю ускладнень. Кріотерапія є ефективним та 
безпечним методом локального лікування червоного плоско-
го лишаю порожнини рота, що може значно покращити клініч-
ні результати при комплексній терапії цього захворювання. 
Порівняно з іншими методами лікування (лазерна терапія, ді-
атермокоагуляція), кріотерапія має ряд переваг: мінімальна 
травматичність, загоєння без рубця, низька вартість, висока 
доступність. Процедура добре переноситься пацієнтами та 
не викликає рубцювання тканин. Отримані результати узгод-
жуються з даними сучасних досліджень, які демонструють 
ефективність кріотерапії при лікуванні богатьох передракових 
захворювань слизової оболонки порожнини рота.

Довготривалі дослідження  нашої кафедри підтведжують  
високу оцінку результатів лікування та дозволяють визнати 
кріотерапію високоєфективним місцевим методом лікування 
червного плоского лишая слизової оболонки порожнини рота 
в межах комплексної терапії.
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ВПЛИВ АУТОЛОГИЧНИХ КЛІТИН З КІСТКОВОГО МОЗКУ  
ТА ЖИРОВОЇ ТКАНИНИ НА РЕГЕНЕРАЦІЮ КІСТКОВОЇ  
ТКАНИНИ В ЕКСПЕРИМЕНТІ
Циганова І. В. 
Клініка LoungeDental, Дюссельдорф, Німеччина

Вивчення стовбурових клітин та успіхи в галузі клітинної 
та молекулярної біології створюють умови для розвитку нової 
стратегії терапії – регенерації тканин, пошкоджених унаслідок 
травми чи захворювань, і формування нового розділу медици-
ни – регенеративної стоматології. В останні роки розглядаєть-
ся застосування СК, тканинної інженерії для регенерації кістко-
вих дефектів щелеп, тканин зуба й пародонту 

Мета. Проаналізувати морфологічні зміни в кістковій тка-
нині щелепи кролика при використанні аутологічних стовбуро-
вих клітин, отриманих з кісткового мозку (СККМ) та жирової 
тканини (СКЖТ).

Методи дослідження. В експериментальних досліджен-
нях вивчено вплив аутологічних клітин кролика отриманих з 
кісткового мозку клубових кісток та жирової тканини з пахової 
області, на загоєння дірчастих дефектів альвеолярного відро-
стка розміром 0,027 см3 в кількості 100 тисяч, 500 тисяч, 1 міль-
йон, на загоєння дірчастих дефектів альвеолярного відростку 
на 90 добу.

Гістологічні зрізи фрагментів щелеп, залитих в целлоідині 
в сагітальній площині (6-10 мкм) виготовляли на санному мі-
кротомі «Reichert», фарбували гематоксиліном Вейгерта та ео-
зином, пикрофуксином за Ван-Гізон. Мікроскопічні досліджен-
ня проводили на світловому мікроскопі «AXIO Star Plus» (Zeiss, 
НІМЕЧЧИНА).

На комп’ютерних зображеннях мікропрепаратів підрахо-
вували клітинні і тканинні компоненти кісткового дефекту на 
відрізку 165 мкм і вимірювали їх площі. Для морфометричних 
показників використовували окуляр і мікрометр «Reichert».

На 90 після введення 100 тисяч аутологічних СКЖТ добу 
гематома і некротичні ділянки становили 4%, клітинно- 
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волокниста тканина — 66%, дрібно- і крупнопетляста мережа 
кісткових трабекул 20% і 10% відповідно.

На 90 добу після введення 500 тисяч аутологічних СКЖТ 
клітинно-волокниста тканина становила 8%, мережа остеоїд-
них і дрібних кісткових трабекул — 55%, крупнопетлястих — 9%. 
В периферичних ділянках формувався кортикальний шар — 7%.

На 90 добу після введення 1 млн. аутологічних СКЖТ 
грануляційна тканина становила 48 %, дрібні і крупні трабе- 
кули — 27% 23% відповідно, остеоідна тканина — 7%, ділянки 
некрозу і секвестри – 3%.

На 90 добу після введення 100 тисяч аутологічних СККМ 
некроз займав 3%, 32% — остеоїд, 32% — дрібнопетляста,  
21% — крупнопетляста мережа кісткових балочок, 12% — грану-
ляційна тканина.

На 90 добу після введення 500 тисяч аутологічних СККМ 
виявлялася цілісна структура з новоутвореної кісткової тка-
нини, в якій 38% займала дрібнопетляста мережа кісткових 
трабекул, 46% — крупнопетляста мережа кісткових трабекул,  
16% — кортикальний шар.

На 90 добу після введення 1 млн аутологічних СККМ не-
кроз займав 1%, клітинно-волокниста тканина – 15%, остеоїд –  
33%, дрібно- і крупнопетляста 

Висновки. 
Встановлено, що аутологічні стовбурові клітини, введені в 

область дефекту з Колапаном, забезпечують повноцінну реге-
нерацію кісткової тканини. 

На 90 добу утворення остеогенних тканин у групах тварин, 
яким вводили СККМ, було в 3 рази більше, ніж у групах з вве-
денням СКЖТ. Якщо порівняти структуру тканин регенерату, 
залежно від кількості клітин, більш оптимальною та інтенсив-
ною була стимуляція остеогенезу при введенні 500 тис. СККМ 
для дефекту об’ємом 0,027 см3.
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ДОЦІЛЬНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ЕРБІЄВОГО ЛАЗЕРА  
ПІД ЧАС КОРЕКЦІЇ ПІД’ЯСЕННИХ ДЕФЕКТІВ РЕСТАВРАЦІЙ
Черепинська Ю. А.

Вступ. Збереження та відновлення анатомічної цілісно-
сті зубо-ясенного з’єднання залишається однією з найбільш 
складних і відповідальних задач у сучасній стоматології. Успіх 
будь-якого відновлення твердих тканин зуба безпосередньо 
залежить від стану навколишніх тканин пародонта. Згідно з 
даними системних оглядів з клінічної пародонтології (Saluja H., 
Sachdeva S., 2024), первинним етіопатогенетичним чинником 
виникнення запальних процесів є мікробна біоплівка, а лікві-
дація ятрогенних ретенційних зон вже на початковому етапі лі-
кування забезпечує швидку редукцію запалення, скорочення 
глибини кишень та створює умови для кісткового відновлен-
ня. Під’ясенні дефекти (нависаючі краї реставрацій, залишки 
адгезивних систем, шорсткість поверхонь матеріалу та мікро-
щілини у зоні крайового прилягання) змінюють екологічний 
баланс ясеневої борозни та спричиняють тривалу виражену 
запальну відповідь крайового пародонта. Розташування рес-
тавраційного матеріалу апікальніше ясеневого краю без ураху-
вання анатомічних меж призводить до порушення біологічної 
ширини, що неминуче викликає хронічний гінгівіт, апікальну 
міграцію епітелію, формування пародонтальної кишені та про-
гресивну резорбцію альвеолярної кістки.

Якісна корекція ятрогенних факторів у під’ясенній зоні тра-
диційними методами за допомогою ротаційних інструментів 
або ручних скейлерів ускладнена відсутністю прямого візуаль-
ного контролю, додатковою травмою та часто виявляється 
недостатньо ефективною. Це зумовлює необхідність впрова-
дження нових високотехнологічних протоколів, що гарантують 
безпечний доступ, гемостаз та чітку візуалізацію робочого поля.

Доведено протизапальний ефект випромінювання ербіє-
вого лазера (Er,Cr:YSGG 2780 нм) обумовлений поєднанням ви-
сокої бактерицидної дії проти пародонтопатогенної мікрофло-
ри, повної інактивації ліпополісахаридів (LPS) та субтермічного 
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фотобіомодулювального впливу в прилеглих тканинах, що мі-
німізує прояви вторинного запалення та сприяє швидкій реге-
нерації зубо-ясенного прикріплення (Saluja et al., 2024; Zhao et 
al., 2021).

Мета. Обґрунтувати доцільність використання ербієвого 
лазера під час корекції під’ясенних дефектів реставрацій.

Матеріали та методи. У дослідження було включено  
57 фронтальних зубів верхньої щелепи пацієнтів віком  
25–45 років із художніми реставраціями, навколо яких спосте-
рігалися ознаки хронічного маргінального гінгівіту та папіліту 
(набряк, ціаноз, кровоточивість під час зондування, збільшен-
ня об’єму та псевдокишені глибиною до 3,5 мм) і скарги на 
дискомфорт у яснах під час чищення зубів у фронтальній ді-
лянці. Об’єктивно було встановлено наявність ятрогенних чин-
ників (навислі краї реставрацій, залишки адгезиву, шорсткість  
поверхні матеріалу та мікрощілини).

Для створення умов щодо корекції реставрацій у під’ясенній 
ділянці було застосовано ербієвий лазер 2780 нм (Er,Cr:YSGG; 
скловолоконна насадка MZ6-9; тривалість імпульсу 60 мкс;  
1,5 Вт; 40 Гц; 80% води, 40% повітря). Першим етапом проводили 
мікрохірургічну лазерну корекцію виключно в межах змінених 
(запальних, надлишкових або гіперплазованих) крайових ясен, 
що перекривали доступ до дефекту, та розкриття зубо-ясенної 
борозни для забезпечення прямої візуалізації під’ясенного про-
стору й гемостазу. Другим етапом виконували безпосереднє 
усунення ятрогенного дефекту (шліфування навислого краю, 
видалення залишків адгезиву, елімінацію сторонніх часток) 
за допомогою дрібноабразивних фінішних борів і поліруваль-
них інструментів в умовах прямого візуального контролю із 
застосуванням оптичного збільшення. Знеболення проводили 
за потреби. У післяопераційному періоді в ділянці втручання 
призначали аплікації олійного розчину вітаміну Е двічі на добу 
протягом 7 діб. Для щоденного догляду рекомендували м’яку 
зубну щітку та неабразивну пасту. Оцінювання результатів 
лікування проводили в найближчі терміни спостереження —  
через 1 та 3 тижні, а також у віддалені — через 6 і 12 місяців.
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Результати. Під час операційного втручання об’єктивно 
встановлено, що лазерна абляція за наведеним протоколом 
є прецизійним методом, який дозволяє щадно скорегувати 
запально змінені крайові ясна із забезпеченням надійного ге-
мостазу та чіткої візуалізації. Це створює умови для безпеч-
ного й контрольованого механічного усунення під’ясенних де-
фектів реставрацій.

Через 7 діб в усіх випадках спостерігали купірування за-
пального процесу в маргінальних яснах, щільне прилягання 
м’яких тканин навколо зубів, де було усунено ятрогенні фак-
тори, та відсутність суб’єктивного дискомфорту в пацієнтів. 
Через 3 тижні оцінка під дентальним мікроскопом (CJ-Optik) з 
оптичним збільшенням до 21× засвідчила повноцінне віднов-
лення епітелію в зоні втручання та збереження інтактних тка-
нин. Отримані результати залишалися стабільними протягом 6 
місяців; через 1 рік спостереження в 4 випадках, що становило 
7,0%, було виявлено ознаки рецидиву, пов’язані з накопичен-
ням назубної біоплівки та порушенням індивідуальної гігієни 
порожнини рота.

Висновки. Застосування ербієвого лазера (Er,Cr:YSGG,  
2780 нм) є патогенетично обґрунтованим і високоефективним 
методом підготовки операційного поля під час лікування гінгі-
віту, спричиненого під’ясенними дефектами реставрацій.

Запропонований протокол забезпечує ефективний локаль-
ний гемостаз і розкриття зубо-ясенної борозни, що в поєднан-
ні з рекомендованим використанням оптичного збільшення 
гарантує прямий візуальний контроль і запобігає ятрогенній 
травматизації тканин пародонта.

Досягнення довготривалої стабільності крайових ясен піс-
ля корекції ятрогенних дефектів безпосередньо залежить від 
підтримання ретельної індивідуальної гігієни та своєчасного 
контролю над біоплівкою.
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ОЦІНКА ЕЛЕКТРОХІМІЧНОЇ СУМІСНОСТІ КОНСТРУКЦІЙНИХ 
МАТЕРІАЛІВ ДЕЯКИХ ВИРОБІВ СТОМАТОЛОГІЇ
Щегольова М. Г.

Кафедра терапевтичної стоматології, ортодонтії, дитячої стоматології 
та пародонтології ННІ ПО ХНМУ

Ортодонтичне лікування зубощелепних аномалій перед-
бачає довгострокове використання в порожнині рота різних 
металевих конструкцій та пристроїв (коронок, мостоподібних 
протезів, ортодонтичних апаратів, пломб). 

Загальним недоліком металів, в т.ч. і благородних, що за-
стосовуються у стоматології, є прояв ними корозійно-елек-
трохімічної активності, тобто. участь в електрохімічних про-
цесах, які можуть протікати в ротовій порожнині і викликати  
гальванози.

Корозійно-електрохімічну активність металевого матері-
алу оцінюють за величиною електрохімічного потенціалу, що 
встановлюється на межі поділу поверхні та електроліту (рото-
вої рідини). 

Однак, при взаємодії матеріалів у порожнині рота само-
стійного значення набуває ще один показник електрохімічної 
активності – ефективність роботи гальванопар, що виражаєть-
ся в силі струму, який протікає в ланцюгу (або щільності стру-
му) та викликає негативні наслідки.

Схильність до появи гальванозу можна виявити шляхом 
вимірювання електродних потенціалів металевих включень.

Мету роботи можна сформулювати як дослідження 
«in vivo» електродних потенціалів металевих виробів для орто-
донтичного лікування та оцінювання вірогідності виникнення 
активних гальванічних процесів за умови їх сумісного викори-
стання.

Дослідження електродних потенціалів проводили на ре-
альних ортодонтичних виробах: брекетах з нікель-титановими 
кліпсами, ретейнерах (сталь 304), індивідуальних кільцях із 
дротяними розпірками (Х18Н9Т) та брекетах стандартного ле-
гування (сталь 304).
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Вимірювання потенціалів здійснювали за спеціально роз-
робленою методикою відбувалося безпосередньо на ортодон-
тичних виробах на спеціальному приладі як в статичному ста-
ні, так і в режимі депасивації (імітації чищення зубів) відносно 
хлорид-срібного електрода порівняння за допомогою блоку 
високоомного вольтметра потенціостату ПІ-50-11.

Прилад дозволяє здійснити тонкоплівкове змочування 
стоматологічних виробів, що наближається до природних 
умов їх експлуатації в ротовій порожнині. Інша перевага ме-
тоду – простота реалізації та можливість оцінки потенціалів 
дуже дрібних (2–3мм) виробів, у тому числі різних ділянок їх 
поверхні шляхом перевертання на 900 та 1800.

В якості модельних середовищ використовували розчини, 
традиційно рекомендовані медичними методиками для подіб-
них досліджень: 3 % розчин хлориду натрію (рН6,8), 2 % розчин 
лимонної кислоти (рН0,5) та 2 % розчин харчової соди (рН8,65), 
що відповідно характеризувало нейтральне, кисле та слабо-
лужне середовище.

Оскільки вимірювання потенціалів проводили безпосеред-
ньо на ортодонтичних виробах, їхні значення не усереднюва-
лися, а приймалися як діапазон величин, які були зафіксовані 
для трьох зразків кожного типу виробів. Це дозволило оцінити 
різницю потенціалів, яка може виникати між ідентичними еле-
ментами.

У процесі вимірювання потенціалів було встановлено, що 
практично у всіх середовищах після депасивації тобто попе-
реднього протирання поверхні кашкою («чистки зубів») протя-
гом 5 хвилин відбувається «репасивація» – відновлення окис-
ної плівки. Цьому явищу схильні нержавіючі сталі.

Найнебезпечніша ситуація, з погляду ймовірності виник-
нення ефективної гальванопари, з’являється лише у кислому 
середовищі – розчині лимонної кислоти. Найгірший варіант 
– це поєднання брекетів стандартного легування та розпірки 
індивідуального кільця, внаслідок чого генерується ЕРС (елек-
трорушійна сила) близько 160  мВ. За таких величин ймовір-
ність виникнення гальванозу найбільш висока. 
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Розроблена методика дозволяє підвищити об’єктивність 
результатів вимірювання електрохімічних потенціалів безпо-
середньо на стоматологічних виробах, у тому числі дрібнороз-
мірних, а також оцінити електрохімічну неоднорідність окре-
мих металевих конструкцій.

Встановлено, що розглянуті (досліджувані) елементи бре-
кет-систем характеризуються близькими значеннями елек-
трохімічних потенціалів у нейтральних та слаболужних се-
редовищах, а отже, за відсутності інших металевих включень  
у ротовій порожнині можуть спільно застосовуватися без ри-
зику розвитку гальванозу.

Найбільш неоднорідною конструкцією з точки зору елек-
трохімічної активності є індивідуальне кільце з розпіркою,  
в якій різниця потенціалів між кільцем і розпіркою в кислому 
середовищі становить більше 120 мВ, що є передумовою збіль-
шення ймовірності виникнення гальванозу. При одночасному 
використанні інших елементів, зокрема брекетів стандартного 
легування, значення ЕРС можуть зрости до 160 мВ.

Запропонована методика дослідження електрохімічних 
потенціалів ортодонтичних виробів може бути використана на 
попередньому етапі лікування – оцінки ймовірності розвитку 
гальванозу у конкретних пацієнтів за наявності у них метале-
вих включень, що вже є в роті.
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РЕІМПЛАНТАЦІЯ ВЕРХНЬОЇ ЩЕЛЕПИ  
УЛЬТРАКОРОТКИМИ ІМПЛАНТАТАМИ
Якименко Р.О.1, Лобур М.О.2, Луценко А.О.2

1 ПЗВО «Університет медицини та соціальних наук», Харків, Україна
2 Навчально-науковий інститут стоматології Національного медичного 
університету імені О. О. Богомольця, Київ, Україна

Мета дослідження. Продемонструвати можливості мало-
інвазивної реімплантації атрофованої верхньої щелепи із за-
стосуванням ультракоротких циліндричних імплантатів (дов-
жина 5–6 мм) у пацієнтки з периімплантними ускладненнями, 
уникаючи складних реконструктивних втручань.

Матеріали та методи. Описано клінічний випадок тоталь-
ної реабілітації верхньої щелепи у пацієнтки Д., 78 років, яка 
звернулася з метою санації та раціонального протезування. За 
даними анамнезу, приблизно за 1,5 року до звернення пацієнт-
ці було встановлено 4 гвинтові імплантати верхньої щелепи. 
За допомогою комп’ютерної томографії (КТ) виявлено лізис 
кісткової тканини в ділянці імплантатів та їхню рухливість, що 
відповідало клінічній картині периімплантних ускладнень [1]. 
Лікувальну тактику побудовано на малоінвазивному підході з 
урахуванням індивідуальної анатомічної мінливості верхньої 
щелепи [13–20] — пошуку залишкових стабільних зон кістки за 
даними КТ та одномоментній реімплантації [9–12]. Операцію 
проведено під комбінованим знеболенням (нейролептаналге-
зія та місцева провідникова анестезія): видалено 4 гвинтові 
імплантати (ділянки 1.1, 1.5, 2.1, 2.4) та одномоментно вста-
новлено 6 ультракоротких циліндричних імплантатів [2, 3]. У ді-
лянках 1.1, 1.7, 2.6 додатково виконано закритий (трансальве-
олярний) синусліфтинг, у ділянках 1.4, 2.4, 2.7 — без додаткових 
хірургічних втручань [4]. Знімний протез у післяопераційному 
періоді не використовувався задля зменшення тиску на альве-
олярний відросток і сприяння остеоінтеграції. Ортопедичний 
етап: через 4 місяці — встановлення системи Multi-Unit та ви-
готовлення провізорної конструкції, через півроку — заміна її 
на постійну.
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Результати. Через 10 місяців після хірургічного етапу паці-
єнтка отримала постійну ортопедичну конструкцію з опорою 
на імплантати. Усі встановлені ультракороткі циліндричні імп-
лантати залишалися стабільними, ознак запалення чи резорбції 
кістки навколо них не виявлено. Відновлено жувальну ефектив-
ність та естетику обличчя; пацієнтка відзначила суттєве підви-
щення якості життя порівняно з періодом користування повним 
знімним протезом. За даними літератури, 10-річна виживаність 
коротких і ультракоротких циліндричних імплантатів стано-
вить 95–97 %, що не поступається довгим гвинтовим конструк-
ціям (97 %) і суттєво перевершує короткі гвинтові (87 %) [5–8].

Висновки. Циліндричні ультракороткі імплантати є ефек-
тивним рішенням для пацієнтів зі значною атрофією кісткової 
тканини, оскільки дозволяють уникнути складних реконструк-
тивних хірургічних втручань, зменшують операційну травму, 
скорочують період реабілітації та знижують вартість лікування 
[3, 4, 12]. Малоінвазивна тактика з пошуком залишкових ста-
більних зон кістки дозволяє провести одномоментну реімп-
лантацію навіть після периімплантних ускладнень [1, 9–11]. 
Наведений клінічний випадок підтверджує ефективність мето-
дики: пацієнтка отримала стабільні імплантати, що забезпечи-
ли відновлення жувальної функції та естетики обличчя.
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ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ ОСОБЛИВОСТЕЙ ЛІКУВАННЯ  
ТА ПРОФІЛАКТИКИ ЗАХВОРЮВАНЬ ТВЕРДИХ ТКАНИН  
ЗУБІВ У ДІТЕЙ МОЛОДШОГО ВІКУ НА ТЛІ ДИСПЛАЗІЇ  
СПОЛУЧНОЇ ТКАНИНИ
Ярошенко О. Г., Ніконов А. Ю.
Харківський національний університет імені В. Н. Каразіна

Нами була поставлена наступна мета дослідження: підви-
щення ефективності профілактики та лікування захворювань 
твердих тканин зубів у дітей молодшого віку з генетично обу-
мовленою патологією сполучної тканини шляхом розробки та 
обгрунтування комплексу лікувально-профілактичних заходів.

В ході написання   цієї роботи була наступна мета дослі-
дження: підвищення ефективності профілактики та лікування 
захворювань твердих тканин зубів у дітей молодшого віку з ге-
нетично обумовленою патологією сполучної тканини шляхом 
розробки та обгрунтування комплексу лікувально-профілак-
тичних заходів.

Предмет дослідження – розробка, обгрунтування та оцінка 
ефективності комплексу заходів для лікування та профілакти-
ки захворювань твердих тканин зубів у дітей раннього віку з 
генетично обумовленою патологією сполучної тканини.

Методи дослідження: клінічні – для оцінки стану твердих 
тканин зубів, рівня гігієни порожнини рота та оцінки ефектив-
ності застосування лікувально-профілактичного комплексу; бі-
охімічні – для оцінки вмісту кальцію і фосфору в крові та сечі 
дітей; тонкошарова хроматографія – для оцінки амінокислот-
ного і вуглеводного обміну в крові та сечі дітей; статистичні.

Для досягнення поставленої мети були визначені наступні 
завдання:

1.	 Визначити показники інтенсивності карієсу зубів та рі-
вень гігієни порожнини рота у дітей молодшого віку з генетич-
но обумовленою патологією сполучної тканини.

2.	 Визначити вміст кальцію і фосфору в крові та дослідити 
рівень їх виведення з сечею у дітей молодшого віку з генетич-
но обумовленою патологією сполучної тканини.
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3.	 Визначити ступінь порушення амінокислотного та вуг-
леводного обміну в дітей молодшого віку з генетично обумов-
леною патологією сполучної тканини.

4.	 Був розроблений комплекс заходів для профілактики 
і лікування захворювань твердих тканин зубів у дітей молод-
шого віку з генетично обумовленою патологією сполучної тка-
нини та оцінити його ефективність. Також оцінити  віддалені 
результати (через 5 та 13 років) запропонованого нами комп-
лексу лікувально-профілактичного комплексу.

Запропоновано та опрацьовано комплекс лікувально-про-
філактичних заходів для дітей молодшого віку з генетично 
обумовленою патологією сполучної тканини, що включає ви-
користання розробленого спосібу лікування тимчасових зубів 
та проведення екзогенної та ендогенної профілактики за роз-
робленими методиками.

Використання запропонованого комплексу заходів у ді-
тей привело до збільшення редукції приросту карієсу до 92 %, 
покращення рівня гігієни від поганого (РГ=0,56) до доброго 
(РГ=0,05) та нормалізації мінерального, амінокислотного та 
вуглеводного обміну, що свідчить про високу лікувально-про-
філактичну ефективність комплексу.

За результатами проведених клініко-лабораторних дослі-
джень вперше встановлено високі показники інтенсивності 
каріозного процесу та рівня гігієни порожнини рота у дітей  
з генетично обумовленою патологією сполучної тканини.

Вперше показано, що множинні ураження твердих тканин 
зубів у дітей раннього віку можуть бути одним з перших симп-
томів дисплазії сполучної тканини, що сприяє ранній діагнос-
тиці цієї патології у дітей.

Встановлено, що у дітей з генетично обумовленою патоло-
гією сполучної тканини спостерігається зниження виведення 
кальцію та фосфору з сечею та збільшення рівню вмісту амі-
нокислот в сироватці крові та сечі, що свідчить про порушення 
кальцій-фосфорного обміну та метаболізму амінокислот у цих 
дітей.
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Через 5 років-середній показник КП+кп  контрольної  
групи = 7,6,

Основної групи = 5,6.
Через 15 років у підлітків основної групи середній індекс 

інтенсивності каррієсу дорівнює 2,7, контрольної групи – 4,5. 
Середні показники інтенсивності карієсу у підлітків, які сома-
тично здорові в нашому регіоні (Харків та Харківська область) –  
КП=4,2, у підлітків з соматичною патологією КП = 7,2.

Полученні данні свідчать про високу ефективність запро-
панованого методу лікування та профілактики у дітей з гене-
тично обумовленою патологією сполучної тканини.
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