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Нині у пацієнтів із захворюваннями пародонта виявляють значну кількість 

аномалій положення зубів та прикусу. За даними деяких авторів, ортодонтичне 

лікування таких виражених аномалій потребує тривалого часу і ретенційного 

періоду. Враховуючи це, більш важливим було виявлення ранніх проявів 

ортодонтичної патології для більш раннього та ефективного ортодонтичного 

лікування у комплексному лікуванні генералізованого пародонтиту у таких 

пацієнтів. 

Таким чином підвищення ефективності ортодонтичного лікування хворих 

на генералізований пародонтит молодого віку залежно від переважання типу 

вегетативної нервової системи та шляхом застосування медикаментозного 

препарату для стимуляції утворення альвеолярної кістки. 

Для визначення розповсюдженості ранніх проявів зубо­щелепних 

аномалій та пов’язаних з ними уражень пародонта в осіб молодого віку було 

обстежено 225 осіб молодого віку, які зверталися за стоматологічною допомогою 

з приводу лікування різних стоматологічних захворювань. Ретельне обстеження 

стану пародонта виявило ураження пародонта (гінгівіт та пародонтит) у 219 

(97,33%) пацієнтів. У більшості з них 208 (94,98%) з 219 хворих виявлений 

генералізований пародонтит початкового І ступеня, і лише у 11 (5,02%) 

наймолодших пацієнтів виявлений гінгівіт. У всіх 219 (97,33%) пацієнтів із 
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захворюваннями пародонта виявлені ознаки травматичної оклюзії ­  наявність 

передчасних контактів зубів. 

Проведене обстеження 150 осіб молодого віку хворих на генералізований 

пародонтит виявило у 67 (44,67%) з них наявність каріозних уражень різної 

глибини та активності (гострі чи хронічні). У всіх 150 хворих на генералізований 

пародонтит були виявлені передчасні контакти (супраконтакти) зубів. Наявність 

захворювання пародонта і супраконтактів приводили до зміщення зубів. 

Найчастіше у 48 (32,00%) з 150 хворих було виявлене зміщення верхніх 

фронтальних зубів у вестибулярному напрямку з утворенням патологічної 

діастеми і трем. У 13 (8,67%) відмічалось окрім вестибулярного зміщення 

фронтальних зубів ще і глибоке їх перекриття. У 28 (18,67%) пацієнтів було 

виявлене зміщення нижніх фронтальних зубів у язиковому напрямку з 

формуванням глибокого перекриття та скупченості нижніх фронтальних зубів. 

 Таким чином наявність генералізованого пародонтиту та передчасних 

контактів зубів приводило до формування аномального положення зубів у 89 

(59,33%) пацієнтів. Такий стан свідчить про необхідність проведення у цих 

пацієнтів відповідного ортодонтичного лікування у комплексному лікуванні 

генералізованого пародонтиту. 

У всіх 75 (100,0%) осіб молодого віку з різними зубо­щелепними 

деформаціями виявлені ураження пародонта: у 67 (89,33%) осіб – 

генералізований і у 8 (10,67%) ­ локалізований пародонтит. У всіх 75 (100,0%) 

осіб молодого віку з різними зубо­щелепними деформаціями виявлені 

передчасні контакти (супраконтакти) зубів. Таким чином, наявність зубо­

щелепних аномалій несприятливим чином впливає на тканини пародонта і 

сприяє розвитку у них патологічних (запальних та дистрофічно­запальних) 

захворювань. 

Проведеним дослідженням показано, що перші прояви травматичної 

оклюзії, які можуть привести до зубо­щелепних деформацій виявлені практично 

у 100% хворих на генералізований пародонтит. Таким чином, раннє усунення 

проявів травматичної оклюзії і ортодонтичне лікування  у разі необхідності у 
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комплексному лікування генералізованого пародонтиту може значно підвищити 

ефективність лікування цього поширеного захворювання пародонта. 

Другий етап дослідження було проведене на групі 60 хворих на 

генералізований пародонтит молодого віку (18­35 років) у яких були виявлені 

зміщення фронтальних зубів верхньої щелепи. Попередньо проведене 

обстеження стану пародонта пацієнтів показало, що у всіх них був виявлений 

генералізований пародонтит І ступеня хронічного перебігу. 

Загалом гігієнічний стан порожнини рота у 38 (63,33%) осіб можна було 

оцінити як задовільний і у 22 (36,67%) осіб як добрий. Гігієнічний стан ротової 

порожнини згідно індексу OHI­S становив в середньому 1,87±0,09 бала, що 

відповідало наявному задовільному стану гігієни та у разі доброго стану гігієни 

значення індексу OHI­S становило 1,23±0,12 бала. 

Проведене обстеження стану пародонта показало, що практично у всіх 

пацієнтів був виявлений запальний процес у тканинах пародонта. У середньому 

кількісне значення проби Шіллєра­Писарева становило 1,67±0,09 бала. Кількісне 

визначення ступеня запалення згідно до індексу РМА становило 32,5±0,15%, 

індекс кровоточивості РВІ становив 2,45±0,19 бала. Попередньо проведене 

визначення наявності травматичної оклюзії показало її наявність у всіх 60 

(100,0%) пацієнтів. 

Після завершення першого етапу лікування пацієнтам були виготовлені 

ортодонтичні апарати, відповідно до визначених у даних підгрупах. Проведене 

через місяць обстеження порожнини рота і пародонта показало певне погіршення 

стану пародонта. Після завершення ортодонтичного лікування фронтальні зуби 

були переміщені у правильне положення. На цьому етапі ортодонтичного 

лікування пацієнтам був проведений контроль гігієни порожнини рота і у разі 

необхідності була проведена її корекція. Через місяць після продовження 

лікування було проведено обстеження стану пародонта, яке показало відносне 

покращання стану пародонта. 

На третьому етапі дослідження було проведене визначення ефективності 

застосування медикаментозного комплексу для стимуляції утворення 
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альвеолярної кістки при ортодонтичному лікуванні хворих на генералізований 

пародонтит. Воно було проведене на групі з 50 хворих (33 жінок, 17 чоловіків) 

на генералізований пародонтит, І ступеня, хронічного перебігу, яким проводили 

ортодонтичне лікування в комплексному лікуванні генералізованого 

пародонтиту.  

Відповідно до обсягу Фаза 1 лікування хворих на генералізований 

пародонтит пацієнтам було проведене ретельне видалення всіх місцевих 

подразників тканин пародонта. Проведене ретельне оброблення поверхні 

коренів зубів (так званий SRP – scaling & root planning), що передбачає також 

ретельне видалення пошкодженого шару цементу з поверхонь коренів з 

подальшим поліруванням та медикаментозною обробкою. Це значно 

поліпшувало стан пародонта пацієнтів. 

Для посилення утворення кістки альвеолярного відростка пацієнтам 

основної підгрупи додатково призначали препарат «Кальцинова» по 1 таблетці 4 

на день протягом місяця. Для ортодонтичного лікування були використана 

знімна ортодонтична апаратура, яка чинить менший несприятливий вплив на 

тканини пародонта. 

По завершенню ортодонтичного лікування та посилення індивідуальних 

гігієнічних заходів в ретенційному періоді значення індексу OHI­S у пацієнтів 

основної підгрупи знижувалося до 1,27±0,07 бала. Таким чином в цілому після 

проведеного лікування гігієнічний стан порожнини рота покращувався, значення 

індексу OHI­S зменшувалося на 26,8%. Також поліпшувалися значення індексів 

кількісного значення проби Шіллєра­Писарева, РМА, РВІ, індексу оголення 

кореня. В ретенційному періоді стан пародонта поліпшувався, що відображалося 

на підвищенні вмісту мінеральних компонентів ротової рідини. 

Для визначення ефективності проведеного лікування пацієнти були 

повторно обстежені через 6 та 12 місяців після проведеного початкового 

ортодонтичного лікування. 

В терміни спостережень 6 місяців задовільні результати лікування про які 

свідчили дані пародонтальних індексів найшли своє підтвердження і у 
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поліпшенні мінералізації пародонта. Через 12 місяців у разі виконання пацієнтам 

рекомендацій стоматолога та користування ретейнерами практично у всіх 27 

пацієнтів основної підгрупи не було виявлено зміни положення зубів 

фронтальної ділянки. У 2 (11,77%) пацієнтів підгрупи порівняння було відмічене 

зміщення зубів фронтальної ділянки верхньої щелепи. 

Комбінація ортодонтичного лікування та препарату, що підвищує 

мінералізацію кістки альвеолярного відростка значно поліпшує стан пародонта 

хворих на генералізований пародонтит. Показана ефективність застосування 

препарату «Кальцинова» для стимуляції мінералізації кістки альвеолярного 

відростка пацієнтів та збереження рівня прикріплення ясен у віддалені терміни 

спостереження підтверджена також і біохімічними показниками вмісту 

мінеральних компонентів ротової рідини. 

На четвертому етапі дослідження було проведене визначення ефективності 

застосування медикаментозного комплексу для стимуляції утворення 

альвеолярної кістки при ортодонтичному лікуванні хворих на генералізований 

пародонтит з переважанням симпатичного відділу вегетативної нервової 

системи. Воно було проведене на групі з 50 хворих (32 жінок, 18 чоловіків) на 

генералізований пародонтит, І ступеня, хронічного перебігу, з переважанням 

симпатичного відділу вегетативної нервової системи, яким проводили 

ортодонтичне лікування в комплексному лікуванні генералізованого 

пародонтиту. 

Для корекції стану симпатичного відділу вегетативної нервової системи 

під час ортодонтичного лікування в комплексному лікуванні генералізованого 

пародонтиту хворим призначали відповідні медикаментозні препарати та 

продовжувалось використання знімної ортодонтичної аппаратури у поєднанні з 

препаратом «Кальцинова». 

Лише перші два­чотири тижні після початку ортодонтичного лікування 

відмічалось певне посилення кровоточивості ясен та рухомості зубів, яких 

переміщали у правильне положення. Про це свідчили індексні показники стану 

пародонта. У ретенційному періоді ці прояви зменшувалися. Покращувалась 
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гігієна порожнини рота про що свідчили позитивні зміни індексів гігієни 

порожнини рота OHI­S та пародонтальних індексів. 

Аналіз отриманих результатів доводить необхідність проведення 

ортодонтичного лікування хворих на генералізований пародонтит. Незважаючи 

на певний травмуючий вплив ортодонтичної апаратури на пародонт, в 

подальшому після усунення зміщення зубів (а власне травматичної оклюзії), 

ортодонтичне лікування сприятливо впливає на тканини пародонта і підвищує 

ефективність лікування генералізованого пародонтиту. 

У віддалені терміни спостереження через 6 та 12 місяців після проведеного 

початкового ортодонтичного лікування визначення гігієнічного індексу OHI­S 

показало незначне зниження рівня гігієни порожнини рота та пародонтальних 

індексів. На тому самому рівні залишався індекс оголення кореня відповідно 

1,6±0,07 мм в основній та 1,7±0,07 мм у підгрупі порівняння. 

Корекція функцій вегетативної нервової системи (зокрема симпатичної) у 

поєднанні з препаратом, що підвищує мінералізацію кістки альвеолярного 

відростка підвищує ефективність медикаментозного та ортодонтичного 

лікування. Додаткове введення до складу медикаментозної композиції препарату 

«Кальцинова» для стимуляції мінералізації дозволить досягти більш стабільних 

результатів лікування хворих на генералізований пародонтит та зберегти 

наявний рівень втрати прикріплення. Ефективність лікування підтверджена 

клінічними та біохімічними показниками. 

На п’ятому етапі дослідження було проведене визначення ефективності 

застосування медикаментозного комплексу для стимуляції утворення 

альвеолярної кістки при ортодонтичному лікуванні хворих на генералізований 

пародонтит з переважанням парасимпатичного відділу вегетативної нервової 

системи. Воно було проведене на групі з 50 хворих (33 жінок, 17 чоловіків) на 

генералізований пародонтит, І ступеня, хронічного перебігу, з переважанням 

парасимпатичного відділу вегетативної нервової системи, яким проводили 

ортодонтичне лікування в комплексному лікуванні генералізованого 

пародонтиту. 
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Проведене видалення всіх подразників пародонта та очищення поверхні 

коренів сукупно із проведеними пацієнтами індивідуальними гігієнічними 

заходами приводило до покращання гігієнічного стану порожнини рота та 

пародонтальних індексів. Перші тижні після початку ортодонтичного лікування 

супроводжувалося погіршенням гігієнічного стану порожнини рота і 

посиленням процесів запалення у тканинах пародонта. Після завершення 

переміщення зубів у ретенційному періоді гігієнічний стан порожнини рота та 

значення пародонтальних індексів покращувалися. 

В ретенційному періоді стан тканин пародонта покращується і відповідно 

зростає їх мінералізація. У пацієнтів основної підгрупи кількість кальцію зростає 

до 1,95±0,03 мкмоль/л, фосфору – 5,87±0,03 мкмоль/л і коефіцієнт Са/Р – 1:3,01. 

У пацієнтів підгрупи порівняння відповідно до 1,86±0,04 мкмоль/л, фосфору – 

5,01±0,04 мкмоль/л і коефіцієнт Са/Р – 1:2,69. 

Віддалені результати лікування через 6 місяців показали, що у пацієнтів, 

яким проводили диспансерний нагляд із застосуванням ретейнерів, тому 

досягнутий результат ортодонтичного лікування зберігався. Під час 

диспансерного нагляду обов’язково проводили оцінку та корекцію травматичної 

оклюзії. В термін обстеження 6 місяців також підтримувався певний рівень 

мінеральних компонентів ротової рідини. 

У віддалені термін спостереження 12 місяців було досягнуте правильне 

положення фронтальних зубів у пацієнтів основної підгрупи. У 3 (16,67%) 

пацієнтів підгрупи порівняння виявили повторне зміщення зубів переміщених 

зубів. Підтримувався належний рівень гігієни порожнини рота та 

пародонтальних індексів. У пацієнтів групи порівняння зросло значення індексу 

оголення кореня 1,6±0,07 мм в основній та 1,8±0,07 мм у підгрупі порівняння. 

Медикаментозна корекція функцій вегетативної нервової системи (зокрема 

парасимпатичної) у поєднанні з препаратом «Кальцинова», що покращує 

мінералізацію кістки альвеолярного відростка підвищує ефективність 

медикаментозного та ортодонтичного лікування хворих на генералізований 

пародонтит. Ефективніше ортодонтичне лікування та більш стабільний 
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результат вдалось досягти додатково використавши у медикаметозній терапії 

препарат «Кальцинова», що покращую процес мінералізації кусткової тканини 

альвеолярного відкростка. Ефективність проведеного ортодонтичного лікування 

підтверджена клінічними та біохімічними показниками. 

Ключові слова:  генералізований пародонтит, ортодонтичне лікування, 

мінералізація кістки альвеолярного відростка, вегетативна нервова система, 

захворювання тканин пародонта, лікування, запальний процес, ротова рідина, 

гігієна порожнини рота, РМА, рівень гігієни. 

 

 

ANNOTATION 

Batih  I.V.  Features  of  orthodontic  treatment  in  patients  with  generalized 

periodontitis  of  a  young  age.  –  Qualifying  scientific  work 

on the rights of the manuscript.  

The  thesis  to  obtain  the  academic  degree  of  Doctor  of  Philosophy  (PhD) on 

specialty 221 – Dentistry (area  of  knowledge 22 – Health  Care).  – Bukovinian State 

Medical University Ministry of Health of Ukraine, Chernivtsi, 2024. 

The  defence  will  take  place  at  a  specialized  academic  council  of  Bukovinian 

State Medical University, Ministry of Health of Ukraine, Chernivtsi, 2024. 

 

Today,  patients  with  periodontal  diseases  have  a  significant  number  of 

abnormalities in the position of teeth and bite. According to the literature, orthodontic 

treatment  of  such  pronounced  anomalies  requires  a  long  time  and  a  long  retention 

period.  Considering  this,  it  was  more  important  to  identify  early  manifestations  of 

orthodontic pathology  for earlier and effective orthodontic  treatment  in  the complex 

treatment of generalized periodontitis in such patients. 

Thus,  increasing  the  effectiveness  of  orthodontic  treatment  of  patients  with 

generalized  periodontitis  at  a  young  age  depending  on  the  predominance  of  the 

autonomic  nervous  system  type  and  by  using  a  drug  to  stimulate  the  formation  of 

alveolar bone. 
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To determine the prevalence of early manifestations of maxillofacial anomalies 

and  associated  periodontal  lesions  in  young  people,  225  young  people  who  sought 

dental care  for  the  treatment of  various dental diseases were examined.  A  thorough 

examination of the periodontal condition revealed periodontal lesions (gingivitis and 

periodontitis) in 219 (97.33%) patients. in most of them, 208 (94.98%) of 219 patients 

had  generalized periodontitis of  initial  and  first degree,  and only 11  (5.02%) of  the 

youngest patients had gingivitis. All 219 (97.33%) patients with periodontal diseases 

showed  signs  of  traumatic  occlusion:  the  presence  of  premature  tooth  contact 

(supracontacts). 

The presence of generalized periodontitis and premature contact (supracontacts) 

of the teeth led to the formation of an abnormal position of the teeth in 89 (59.33%) 

patients. Such a condition indicates the need for these patients to undergo appropriate 

orthodontic treatment in the complex treatment of generalized periodontitis. 

The  conducted  research  shows  that  the  first  manifestations  of  traumatic 

occlusion, which can lead to abnormalities in the position of teeth, are found in almost 

100%  of  patients  with  generalized  periodontitis.  Thus,  early  elimination  of  the 

manifestations  of  traumatic  occlusion  and  orthodontic  treatment  if  necessary  in  the 

complex  treatment  of  generalized  periodontitis  can  significantly  increase  the 

effectiveness of treatment of this common periodontal disease. 

At  the  second stage,  the  study  was conducted on a  group of 60 patients with 

generalized periodontitis of a young age (18­35 years), in whom displacement of the 

frontal  teeth  of  the  upper  jaw  was  detected.  A  preliminary  examination  of  the 

periodontal  condition  of  the  patients  showed  that  all  of  them  had  generalized 

periodontitis, I degree, chronic course. 

The conducted examination of the periodontal condition showed that almost all 

patients  had  an  inflammatory  process  in  the  periodontal  tissues.  On  average,  the 

quantitative value of the Schiller­Pysarev test was 1.67±0.09 points. Quantification of 

the  degree  of  inflammation  according  to  the  PMA  index  was  32.5±0.15%,  the  PBI 

bleeding  index  was  2.45±0.19  points.  Preliminary  determination  of  the  presence  of 

traumatic occlusion showed its presence in all 60 (100.0%) patients. 
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All  75  (100.0%)  young  people  with  various  dental  and  jaw  deformities  had 

periodontal  lesions:  67  (89.33%)  had  generalized  periodontitis  and  8  (10.67%)  had 

localized periodontitis. In all 75 (100.0%) young people with various dental and jaw 

deformities,  premature  contacts  (supracontacts)  of  teeth  were  detected.  Thus,  the 

presence  of  maxillofacial  anomalies  adversely  affects  periodontal  tissues  and 

contributes  to  the  development  of  pathological  (inflammatory  and  dystrophic­

inflammatory) diseases in them. Early elimination of the manifestations of traumatic 

occlusion  and  orthodontic  treatment  if  necessary  in  the  complex  treatment  of 

generalized periodontitis  can significantly  increase  the effectiveness of  treatment of 

this common periodontal disease. 

At  the  second stage,  the  study  was conducted on a  group of 60 patients with 

generalized periodontitis of a young age (18­35 years), in whom displacement of the 

frontal  teeth  of  the  upper  jaw  was  detected.  A  preliminary  examination  of  the 

periodontal  condition  of  the  patients  showed  that  all  of  them  had  generalized 

periodontitis, I degree, chronic course. 

The conducted examination of the periodontal condition showed that almost all 

patients  had  an  inflammatory  process  in  the  periodontal  tissues.  On  average,  the 

quantitative value of the Schiller­Pysarev test was 1.67±0.09 points. Quantification of 

the  degree  of  inflammation  according  to  the  PMA  index  was  32.5±0.15%,  the  PBI 

bleeding  index  was  2.45±0.19  points.  Preliminary  determination  of  the  presence  of 

traumatic occlusion showed its presence in all 60 (100.0%) patients. 

After  completion  of  the  first  stage  of  treatment,  orthodontic  appliances  were 

made to the patients, according to the subgroups defined in these data. An examination 

of  the  oral  cavity  and  periodontium  carried  out  a  month  later  showed  a  certain 

deterioration of the periodontium. After completing the orthodontic treatment, the front 

teeth  were  moved  into  the  correct  position.  At  this  stage  of  orthodontic  treatment, 

patients were monitored for oral hygiene and, if necessary, corrected. One month after 

the  continuation  of  the  treatment,  a  periodontal  examination  was  performed,  which 

showed a relative improvement in the periodontal condition. 
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At  the  third  stage  of  the  study,  the  effectiveness  of  the  use  of  a  medicinal 

complex to stimulate the formation of alveolar bone during orthodontic treatment of 

patients with generalized periodontitis was determined. It was conducted on a group of 

50  patients  (33  women,  17  men)  with  generalized  periodontitis,  I  degree,  chronic 

course, who underwent orthodontic treatment in the complex treatment of generalized 

periodontitis. 

To strengthen the bone formation of the alveolar process, the patients of the main 

subgroup were additionally prescribed the drug "Calcinova" 1 tablet 4 times a day for 

a month. For orthodontic treatment, removable orthodontic appliance was used, which 

has less adverse effect on periodontal tissues. 

Upon  completion  of  orthodontic  treatment  and  strengthening  of  individual 

hygiene measures in the retention period, the value of the OHI­S index in patients of 

the main subgroup decreased to 1.27±0.07 points. Thus, in general, after the treatment, 

the  hygienic  condition  of  the  oral  cavity  improved,  the  value  of  the  OHI­S  index 

decreased by 26.8%. The values of the indices of the quantitative value of the Schiller­

Pysarev  test,  RMA,  PBI,  and  the  root  exposure  index  also  improved.  During  the 

retention period, the condition of the periodontium improved, which was reflected in 

the increase in the content of mineral components of the saliva. 

The  combination  of  orthodontic  treatment  and  a  drug  that  increases  bone 

mineralization of the alveolar process significantly improves the periodontal condition 

of  patients  with  generalized  periodontitis.  The  effectiveness  of  the  use  of  the  drug 

"Calcinova" for stimulating bone mineralization of the alveolar process of patients and 

maintaining the level of attachment is shown. 

During  the  observation  period  of  6  months,  the  satisfactory  results  of  the 

treatment,  as  evidenced  by  the  periodontal  index  data,  were  also  confirmed  in  the 

improvement of periodontal mineralization. After 12 months, if the patients followed 

the  recommendations of  the dentist and  used  retainers,  almost all 27 patients of  the 

main subgroup did not find any change in the position of the teeth of the frontal area. 

In 2 (11.77%) patients of the comparison subgroup, displacement of the teeth of  the 

frontal area of the upper jaw was noted. 
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The demonstrated effectiveness of using the drug "Calcinova" to stimulate bone 

mineralization of the alveolar process of patients and maintain the level of attachment 

in the long­term follow­up was also confirmed by biochemical indicators of the content 

of mineral components of the saliva. 

At  the  fourth  stage  of  the  study,  the  effectiveness  of  the  use  of  a  medicinal 

complex to stimulate the formation of alveolar bone during the orthodontic treatment 

of  patients  with  generalized  periodontitis  with  predominance  of  the  sympathetic 

division of the autonomic nervous system was determined. It was conducted on a group 

of 50 patients (32 women, 18 men) with generalized periodontitis,  I degree, chronic 

course,  with  predominance  of  the  sympathetic  division  of  the  autonomic  nervous 

system, who underwent orthodontic treatment in the complex treatment of generalized 

periodontitis. 

To correct the state of the sympathetic division of the autonomic nervous system 

during  orthodontic  treatment  in  the  complex  treatment  of  generalized  periodontitis, 

patients were prescribed appropriate medications. To enhance bone formation of the 

alveolar process,  the patients of  the main  subgroup were additionally prescribed the 

drug  "Calcinova".  For  orthodontic  treatment,  removable  orthodontic  appliance  was 

used, which has less adverse effect on periodontal tissues. 

Only  in  the  first  two  to  four  weeks  after  the  start  of  orthodontic  treatment,  a 

certain increase in gum bleeding and mobility of teeth, which were moved to the correct 

position, was noted. This was evidenced by index indicators of periodontal condition. 

Later in the retention period, these manifestations decreased. Oral hygiene improved, 

as  evidenced  by  positive  changes  in  OHI­S  oral  hygiene  indices  and  periodontal 

indices. 

Analysis of the obtained results confirms the need for orthodontic treatment of 

patients with generalized periodontitis [26, 27]. Despite the certain damaging effect of 

orthodontic equipment on the periodontium [47], further after the elimination of tooth 

displacement (and actually traumatic occlusion), orthodontic treatment has a beneficial 

effect on periodontal tissues and increases the effectiveness of treatment of generalized 

periodontitis [74, 105, 114, 190]. 
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At long­term follow­up 6 and 12 months after the initial orthodontic treatment, 

determination of the OHI­S hygiene index showed a slight decrease in the level of oral 

hygiene and periodontal indices. The root exposure index remained at the same level, 

1.6±0.07  mm  in  the  main  group  and  1.7±0.07  mm  in  the  comparison  subgroup, 

respectively. 

Correction  of  the  functions  of  the  autonomic  nervous  system  (especially  the 

sympathetic)  in  combination  with  a  drug  that  increases  bone  mineralization  of  the 

alveolar  process  increases  the  effectiveness  of  medical  and  orthodontic  treatment. 

Additional introduction into the drug composition of the drug "Calcinova" to stimulate 

mineralization will allow to achieve more stable results of treatment of patients with 

generalized  periodontitis  and  to  maintain  the  existing  level  of  attachment  loss.  The 

effectiveness of treatment is confirmed by clinical and biochemical indicators. 

At the fifth stage of the study, the effectiveness of the use of a medicinal complex 

to stimulate the formation of alveolar bone during the orthodontic treatment of patients 

with generalized periodontitis with predominance of the parasympathetic department 

of the autonomic nervous system was determined. It was conducted on a group of 50 

patients (33 women, 17 men) with generalized periodontitis, I degree, chronic course, 

with  a  predominance  of  the  parasympathetic  department  of  the  autonomic  nervous 

system, who underwent orthodontic treatment in the complex treatment of generalized 

periodontitis. 

To correct the state of the parasympathetic part of the autonomic nervous system 

during  orthodontic  treatment  in  the  complex  treatment  of  generalized  periodontitis, 

patients were prescribed appropriate medications. To strengthen the bone formation of 

the alveolar process, the patients of the main subgroup were additionally prescribed the 

drug "Calcinova" 1 tablet 4 times a day for a month. 

The removal of all periodontal irritants and cleaning of the root surface together 

with the individual hygiene measures carried out by the patients led to an improvement 

in  the hygienic condition of  the oral cavity and periodontal  indices. The  first weeks 

after the start of orthodontic treatment were accompanied by a deterioration of the oral 

hygiene condition and an increase in inflammatory processes in the periodontal tissues. 
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After the completion of tooth movement in the retention period, the hygienic condition 

of the oral cavity and the values of periodontal indices improved. 

During  the  retention period,  the condition  of  the periodontal  tissues  improves 

and, accordingly, their mineralization increases. In patients of the main subgroup, the 

amount of calcium in saliva increases to 1.95±0.03 μmol/l, phosphorus ­ 5.87±0.03 

μmol/l, and the Ca/P ratio ­  1:3.01.  In  the  patients  of  the  comparison  subgroup, 

respectively, 1.86±0.04 μmol/l, phosphorus ­ 5.01±0.04 μmol/l, and the Ca/P ratio ­ 

1:2.69. 

The long­term results of treatment after 6 months showed that in patients who 

underwent  dispensary  supervision  with  the  use  of  retainers,  therefore,  the  achieved 

result  of  orthodontic  treatment  was  maintained.  During  dispensary  supervision, 

assessment and correction of traumatic occlusion must be carried out. A certain level 

of  mineral  components  of  the  saliva  was  also  maintained  during  the  6­month 

examination period. 

In the distant follow­up period of 12 months, the correct position of the frontal 

teeth was achieved in the patients of the main subgroup. In 3 (16.67%) patients of the 

comparison  subgroup,  re­displacement  of  displaced  teeth  was  detected.  The  proper 

level of  oral  hygiene and periodontal  indices was maintained.  In  the patients of  the 

comparison group, the value of the root exposure index increased by 1.6±0.07 mm in 

the main group and by 1.8±0.07 mm in the comparison subgroup. 

Medicinal  correction  of  functions  of  the  autonomic  nervous  system  (in 

particular,  parasympathetic)  in  combination  with  the  drug  "Calcinova",  which 

increases bone  mineralization  of  the alveolar process,  increases  the effectiveness of 

medical  and  orthodontic  treatment  of  patients  with  generalized  periodontitis.  The 

additional  introduction  of  "Calcinova"  into  the  drug  composition  to  stimulate 

mineralization made it possible to achieve more stable results of orthodontic treatment. 

The effectiveness of the performed orthodontic treatment is confirmed by clinical and 

biochemical indicators. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ 

T­scan ­ комп’ютеризований прецизійний аналіз оклюзії  

ААО ­ американська асоціація ортодонтів  

ОТМ ­ ортодонтичне переміщення зуба 

TAD ­ пристрої тимчасового кріплення 

GBR ­ спрямована кісткова регенерація 

МОР ­ мікро­остеооперативні техніки 

РМА ­  індекс оцінки запального процесу ясен  (папілярно­маргінально­

альвеолярний)  

РВІ ­ індекс кровоточивості ясен 

OHI­S­ гігієнічний індекс 

SRP – scaling & root planning (скелінг та коренева поліровка) 

CAL – індекс оголення кореня 

Са/Р – співвідношення кальцію та фтору  
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ВСТУП 

 

На сьогодні різноманітними дослідженнями доведено значне зростання 

розповсюдженості зубощелепних аномалій та деформацій. Їх кількість постійно 

зростає, як в Україні, так і у світі. Наукові дослідження [6, 29, 44, 103, 161, 190] 

підтвердили значне зростання розповсюдженості зубощелепних аномалій та 

деформацій як в Україні, так і у світі –  досягає 70%. Зубощелепні  аномалії 

негативно впливають на тканини пародонта та тверді тканини зубів, що 

викликають потребу в ортодонтичному лікуванні не тільки дітей, але й дорослих, 

хворих на генералізований пародонтит [10, 14, 24, 113, 166]. 

Наявність аномалій положення зубів та  прикусу, як у дітей, так і у 

дорослих, є чинником ризику розвитку уражень твердих тканин зубів та 

пародонта [14, 23, 45, 161, 170, 187]. Проведеними обстеженнями доведено, що 

у разі наявності цих аномалій положення зубів, кількість ураження тканин 

пародонта зростає у молодих осіб майже до 50% [53, 55, 67, 67, 189­191, 214]. 

У дорослих збільшується кількість порушень прикусу і положення зубів, 

які потребують ортодонтичного лікування [17, 20, 62, 214, 267, 268]. Зростання 

кількості уражень пародонта і порушень положення зубів, що потребують 

ортодонтичного лікування, досягає рівня 82,6% [15, 24, 28,  59, 268]. Аналогічні 

дані приводять і більшість закордонних дослідників ­ від 35 до 47% [214, 228]. 

Проведені дослідження показують зростання кількості ортодонтичних аномалій 

положення зубів [6, 17,  51, 161]. 

Аномалії положення зубів та прикусу у дорослих може привести до певних 

несприятливих наслідків дефіциту самооцінки. Підтверджено, що своєчасне 

ортодонтичне лікування покращує самооцінку та соціальні реакції пацієнта [54, 

60, 161, 194]. Науковцями запропоновано оцінювати здоров’я порожнини рота 

також і як результат ортодонтичного лікування  [19, 67, 104, 173, 177]. 

У разі використання ортодонтичного лікування у комплексному лікуванні 

генералізованого пародонтиту, лікарю слід враховувати, що наявність 

ортодонтичної апаратури у порожнині рота є фактором ретенції зубних бляшок 
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[32, 56, 84, 188, 214]. Нераціональне застосування значних сил при переміщенні 

зубів також може пошкоджувати тканини пародонта. Ортодонтичне лікування 

слід застосовувати вкрай обережно та раціонально, тоді воно може справити 

значний лікувальний ефект на тканини пародонта [137, 190]. За даними 

літератури кількість ускладнень ортодонтичного лікування також зростає та 

досягає майже 50% [4,  105, 143, 190]. 

Ортодонтична апаратура є місцем ретенції зубних бляшок, кількість яких 

збільшується зі зростанням тривалості ортодонтичного лікування. Це є 

важливим  моментом ортодонтичного лікування, оскільки воно є досить 

тривалим і може тривати до 24 місяців [21, 47, 99, 188, 214]. Слід також 

враховувати значну тривалість ретенційного періоду, яка може перевищувати 

саму тривалість ортодонтичного лікування [21, 26, 28, 188, 221, 222]. 

Проведений аналіз показав, що у пацієнтів із захворюваннями пародонта 

виявляють значну кількість аномалій положення зубів та прикусу [17, 18, 28, 161, 

268, 281]. Згідно даних літератури, ортодонтичне лікування таких виражених 

аномалій потребує тривалого часу та ретенційного періоду. Враховуючи це, 

більш важливим було виявлення ранніх проявів ортодонтичної патології для 

більш раннього та ефективного ортодонтичного лікування у комплексному 

лікуванні генералізованого пародонтиту у таких пацієнтів.  

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

робота виконана відповідно до планів науково­дослідної роботи кафедри 

терапевтичної стоматології Буковинського державного медичного університету 

(зареєстрована 19.05.2020, закінчення у грудні 2024) на тему «Обґрунтування та 

впровадження нових методів діагностики, лікування, профілактики та 

реабілітації  стоматологічних хворих»  (Державний  реєстраційний  номер: 

0120U102553).  

Здобувачка є співвиконавицею окремого фрагменту цієї теми. 

Мета дослідження ­ підвищення ефективності ортодонтичного лікування 

хворих на генералізований пародонтит молодого віку залежно від переважання 
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типу вегетативної нервової системи та шляхом застосування медикаментозного 

препарату для стимуляції утворення альвеолярної кістки. 

Задачі дослідження: 

1. Визначити розповсюдженість ранніх проявів зубощелепних аномалій та 

пов’язаних із ними уражень пародонта в осіб молодого віку. 

2. Визначити ефективність раннього ортодонтичного лікування хворих на 

генералізований пародонтит молодого віку з використанням знімної 

ортодонтичної апаратури та її вплив на гігієнічний стан пародонта. 

3. Визначити ефективність застосування ортодонтичного лікування хворих 

на генералізований пародонтит із використанням препарату для стимуляції 

мінералізації альвеолярної кістки. 

4. Визначити ефективність застосування медикаментозного комплексу для 

стимуляції утворення альвеолярної кістки при ортодонтичному лікуванні хворих 

на генералізований пародонтит у яких переважає діяльність симпатичного 

відділу вегетативної нервової системи. 

5. Визначити ефективність застосування медикаментозного комплексу для 

стимуляції утворення альвеолярної кістки при ортодонтичному лікуванні хворих 

на генералізований пародонтит у яких переважає діяльність парасимпатичного 

відділу вегетативної нервової системи. 

Об’єкт дослідження: підвищення ефективності ортодонтичного лікування 

зубощелепних аномалій у хворих на генералізований пародонтит молодого віку. 

Предмет дослідження: ефективність ортодонтичного лікування у 

комплексному лікуванні хворих на генералізований пародонтит молодого віку. 

Методи дослідження: клініко­інструментальні – для оцінки стану тканин 

пародонта і наявності аномалій положення зубів; рентгенологічні – для оцінки 

стану кісткової тканини альвеолярних відростків щелеп; ультразвукова 

денситометрія –  для визначення мінеральної щільності кісткової тканини 

альвеолярної кістки; функціональні: комп’ютеризований прецизійний аналіз 

оклюзії (T­scan); статистичні. 
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Наукова новизна роботи. Доповнено наукові дані щодо поширеності 

аномалій положення зубів у хворих на генералізований пародонтит молодого 

віку. 

Доповнено наукові дані щодо ефективності раннього ортодонтичного 

лікування хворих на генералізований пародонтит молодого віку з використанням 

знімної ортодонтичної апаратури та її вплив на гігієнічний стан пародонта. 

Доповнено наукові дані щодо ефективності застосування ортодонтичного 

лікування хворих на генералізований пародонтит із використанням препарату 

для стимуляції мінералізації альвеолярної кістки. 

Доповнено наукові дані щодо ефективності застосування 

медикаментозного комплексу для стимуляції утворення альвеолярної кістки при 

ортодонтичному лікуванні хворих на генералізований пародонтит із різним 

типом переважання діяльності різних відділів вегетативної нервової системи. 

         Практичне значення отриманих результатів  полягає у розробці 

медикаментозних комплексів для стимуляції мінералізації альвеолярної кістки 

при ортодонтичному лікуванні хворих на генералізований пародонтит молодого 

віку з різним типом переважання діяльності різних відділів вегетативної нервової 

системи. Отримані результати вивчення особливостей та інтенсивності 

захворювань тканин пародонта в осіб молодого віку можуть бути використані 

при плануванні ортодонтичного лікування в амбулаторно­поліклінічних умовах. 

Визначені показники слини, запропоновані до використання при виборі тактики 

та оцінці ефективності лікувальних заходів при курації хвороб пародонта в осіб, 

що перебувають на ортодонтичному лікуванні. На підставі отриманих 

результатів клінічних та лабораторних досліджень опрацьована методика 

лікування хворих на генералізований пародонтит у хронічній та початкові 

форми, ефективність якої підтверджена у ході досліджень, що дозволяє 

рекомендувати її для практичного застосування. 

Впровадження результатів дослідження у практику.  

Результати наукового дослідження впроваджені  в лікувальний процес 

ОКНП «Чернівецький обласний стоматологічний центр», стоматологічне 
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відділення Навчально­лікувального центру «Університетська клініка» 

Буковинського державного медичного університету. 

Теоретичні положення та практичні рекомендації дисертаційної роботи 

впроваджені в навчальний процес  кафедри терапевтичної стоматології 

Буковинського державного медичного університету, кафедри терапевтичної 

стоматології, пародонтології та стоматології ФПДО Львівського національного 

медичного університету ім. Данила Галицького, кафедри терапевтичної 

стоматології Тернопільського національного медичного університету ім. І.Я. 

Горбачевського, кафедри терапевтичної стоматології та стоматології ФОП 

Дніпровського державного медичного університету, кафедри терапевтичної 

стоматології Івано­Франківського національного медичного університету. 

Особистий внесок здобувача.  Дисертаційна робота є самостійним 

завершеним науковим дослідженням. Автором особисто проаналізована наукова 

література з вивченням даної проблеми, проведений інформаційний пошук і 

вибір методів дослідження, сформульовані мета і основні завдання дисертаційної 

роботи, здійснено клінічно­лабораторне обстеження і формування груп 

пацієнтів, розроблений медикаментозний комплекс препаратів для стимуляції 

утворення альвеолярної кістки при ортодонтичному лікуванні хворих на 

генералізований пародонтит. Здобувачем проведено первинне обчислення 

результатів клінічних, лабораторних та інструментальних досліджень, а також 

статистична обробка одержаних результатів. Усі розділи дисертаційної роботи 

написані особисто.  

Здобувачка самостійно та у співавторстві підготувала наукові публікації. 

У друкованих матеріалах разом зі співавторами участь дисертантки є 

визначальною, результати та висновки належать автору. 

Апробація результатів дисертації.  Основні положення дисертації 

представлені на науково­практичних конференціях: 104­й науково­практичній 

конференції з міжнародною участю професорсько­викладацького персоналу 

Буковинського державного медичного університету; 2023 Лют 06­13; Чернівці; 

Всеукраїнській науково­практичній  конференції з міжнародною участю 
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«Проблеми і перспективи стоматології та щелепно­лицевої хірургії в умовах 

сьогодення»;  2023 Лис 30;  Полтава; Міжнародній мультидисциплінарній 

науковій інтернет­конференції;  2024 Січ 24­25; Тернопіль­Ополе (Польща). 

Тернопіль;  Всеукраїнській науково­практичній конференції з міжнародною 

участю студентів та молодих вчених «Клінічна стоматологія у векторі наукових 

досліджень»; 2024 Трав 08­09; Рівне. 

Публікації. Основні результати та  нові наукові положення дисертації 

опубліковані у 9 друкованих працях, у тому числі 4 статті у наукових виданнях, 

включених до переліку наукових фахових  видань України,  5 публікацій в 

матеріалах науково­практичних конференцій. 

Структура та обсяг дисертації. Дисертаційна робота викладена 

українською мовою на 183  сторінках,  складається з анотацій українською та 

англійською мовами, вступу, огляду літератури, матеріалів та  методів 

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

практичних рекомендацій, списку використаних 281 джерела (110 ­ кирилицею 

та 171 ­ латиною), додатків. Робота  ілюстрована 25 таблицями.  
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РОЗДІЛ 1 

ВПЛИВ ОРТОДОНТИЧНОГО ЛІКУВАННЯ НА ЗДОРОВ’Я 

ПАРОДОНТА (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

 

1.1 Вплив ортодонтичного лікування зубощелепних аномалій та 

деформацій на розвиток захворювань тканин пародонта 

 

Завдяки зростанню попиту пацієнтів на зовнішній вигляд, ортодонтичне 

лікування стає все більш популярним серед дорослих. Оскільки дорослі пацієнти 

ортодонтів також можуть мати реставраційні та пародонтальні проблеми, 

взаємодія між різними спеціальностями стає ще більш важливою [17, 113, 126]. 

Це означає, що ортодонтичне лікування дорослих пацієнтів стало невід’ємною 

частиною комплексного лікування зубів.  

Метою ортодонтичного лікування є корекція положення зубів із 

відповідним взаємозв'язком зубних дуг, що забезпечує кращу естетичність і 

функцію зубів та обличчя  [19, 56, 84, 214, 227, 259]. Ортодонтичне лікування 

дорослих вимагає дещо іншого підходу до лікування та його можна успішно 

застосовувати у багатьох клінічних ситуаціях. 

Кількість дорослих, які потребують ортодонтичного лікування згідно з 

опитуваннями Американської асоціації ортодонтів (ААО), постійно зростає. Так 

опитування AAO показало, що в 1960 році лише 4,37% ортодонтичних пацієнтів 

були дорослими, тоді як сорок шість років потому, згідно з опитуванням AAO 

2016 року, дорослі пацієнти становили 28,31% від загальної кількості, а відсоток 

зріс на сім разів вище [149]. 

Ортодонтичне лікування забезпечує правильне розташування зубів і 

покращує оклюзійне співвідношення між щелепами. Це не тільки сприяє 

кращому жуванню, мовленню та естетиці обличчя, а й сприяє  загальному 

здоров’ю та здоров’ю порожнини рота, тим самим покращуючи якість життя. Як 

і будь­який інший метод лікування, ортодонтичне лікування, окрім своїх переваг, 

має також пов’язані з ним ризики та ускладнення. Проте ризики та ускладнення, 
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пов’язані з  ортодонтичним лікуванням, значно нижчі, порівняно з іншими 

хірургічними чи нехірургічними втручаннями [105, 113]. 

Зовнішній вигляд зубів відіграє велику роль у психосоціальному 

благополуччі та самооцінці людей. Це є найсильнішим мотиваційний фактор для 

дорослих ортодонтичних пацієнтів почати лікування [15, 43, 164, 192, 194, 211]. 

Серед інших мотиваційних факторів, найчастіше згадуються фактори, що 

впливають на задоволеність пацієнтів ортодонтичним лікуванням –  це: 

тривалість лікування та біль під час лікування [55, 234, 247]. Виявлений високий 

попит на скорочення термінів ортодонтичного лікування серед пацієнтів і 

ортодонтів [37, 56, 247]. 

Аномалії положення зубів та прикусу у дорослих може привести до певних 

несприятливих наслідків дефіциту самооцінки. Показано, що своєчасне 

ортодонтичне лікування покращує самооцінку та соціальні реакції пацієнта [18, 

56, 60, 62, 211, 252]. Було запропоновано оцінювати здоров’я порожнини рота 

також і як результат ортодонтичного лікування [67, 101, 120, 172]. 

На сьогодні збільшується кількість порушень прикусу та положення зубів, 

які потребують ортодонтичного лікування [18, 62, 125, 130, 144, 268], зростання 

кількості уражень пародонта і порушень положення зубів, що потребують 

ортодонтичного лікування, досягає рівня 82,6% [53,  55,  67,  113,  126,  214]. 

Аналогічні дані приводять і більшість зарубіжних дослідників ­ від 35 до 47% 

[126,  137,  153]. Проведені дослідження показують зростання кількості 

ортодонтичних аномалій положення зубів [54, 56, 60, 161, 268, 281]. 

Сьогодні багато  дорослих пацієнтів активно шукають ортодонтичне 

лікування як додатковий вид терапії до іншого стоматологічного лікування [56, 

60, 78, 83, 84, 113]. Серед дорослих віком 30 років і старше існує висока 

поширеність захворювань пародонта [17, 37, 113, 129, 234]. Більше ніж половина 

пацієнтів з пародонтитом страждають від патологічного зміщення зубів. Після 

ефективного пародонтального лікування можливе певне повернення зубів у 

початкове правильне положення, проте без ортодонтичного лікування воно 

практично не відновлюється повністю [21, 37, 214, 268]. Як результат такої 
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ситуації очікується, що ортодонти будуть частіше лікувати пацієнтів із 

захворюваннями пародонта [37, 56, 61, 218, 251, 257].  

Перед проведенням ортодонтичного лікування необхідно усунути 

запалення пародонта [100, 190, 191, 205]. Ортодонт повинен переконатися, що 

пацієнт здатний виконувати адекватну гігієну ротової порожнини. Також перед 

початком ортодонтичного лікування слід повідомити пацієнта, що недотримання 

пацієнтом раціональної гігієни порожнини рота може призвести до високого 

ризику пошкодження тканин пародонта власне від ортодонтичного лікування 

[19, 67, 78, 101, 120, 232]. З іншого боку, раціонально проведене ортодонтичне 

лікування може призвести до клінічного та рентгенологічного покращення 

кісткової тканини альвеолярного відростка [9, 47, 56, 265]. 

Переваги ортодонтичного лікування включають покращення зуболицевої 

естетики, відновлення оклюзійної площини, виключення травматичної оклюзії. 

Ортодонтичне вирівнювання полегшує гігієну порожнини рота пацієнтів із 

захворюваннями пародонта [19, 78, 101, 120, 232, 234]. 

Через надмірні сили, прикладені до періодонта та навколишніх тканин під 

час ортодонтичного лікування, часто ставили під сумнів його доцільність. 

Ортодонтичне лікування у дорослих є складним міждисциплінарним 

втручанням. Щоб уникнути загострення перед початком лікування пацієнти 

повинні бути проінформовані про пародонтальні ризики ортодонтичної терапії 

[37, 55, 113, 162]. Деякі фактори ризику, пов'язані з пародонтитом: 

тютюнопаління, пародонтит в анамнезі, захворювання в сім'ї, використання 

зубних протезів, гормональні, системні захворювання, дефіцит харчування, 

стрес, погана гігієна порожнини рота, алергійні реакції та травматична оклюзія 

[55, 111, 120, 198, 232, 234, 254]. 

При ортодонтичному лікуванні виникає необхідність переміщення зубів у 

різних напрямках та різних нахилах зубів. З цією метою використовують 

різноманітні ортодонтичні пристрої: знімні та незнімні, функціональні апарати 

та брекет­системи [16, 129,  151,  167,  194,  201,  239], залежно від конкретної 

клінічної ситуації [47, 48, 151, 167, 194, 201, 239]. 
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Ортодонтичне лікування позитивно впливає на стан тканин пародонта і 

власне порожнини рота. Проте застосування незнімних ортодонтичних апаратів 

створюють можливості ретенції залишків їжі, зубних бляшок, що може 

погіршувати гігієнічний стан порожнини рота і сприяти виникненню уражень 

твердих тканин зубів і пародонта [42, 110, 194, 205, 232]. Найчастіше ретенція 

зубних бляшок навколо незнімної ортодонтичної апаратури (брекет­систем) 

спричиняє виникнення запалення оточуючих ясен [16, 42, 194,  212,  238,  276]. 

Таким чином, наявність ортодонтичної апаратури в порожнині рота спричинює 

накопичення зубних бляшок, зубних відкладень, зміни мікробіологічного 

спектру зубних бляшок у бік пародонтопатогенної мікрофлори, зростання 

активності пародонтопатогенної мікрофлори [25, 38, 58, 129, 212, 240]. 

Кожне ортодонтичне переміщення зуба (ОТМ) викликає різноманітні 

мікроскопічні та макроскопічні зміни у пародонті. При цьому слід враховувати 

наявність запалення тканин пародонта [10, 21, 37, 39, 55, 276] та зміни у кістці, 

спричинені ортодонтичним переміщенням [21, 56, 152, 158, 164]. Це 

підтверджено численними експериментальними [152, 158, 164] та клінічними 

дослідженнями [179, 188, 201, 210, 218, 238]. 

Власне саме ортодонтичне лікування та апаратура можуть впливати на 

здатність пацієнтів підтримувати належний рівень гігієни порожнини рота. Стан 

гігієни порожнини рота гірший у пацієнтів із незнімними ортодонтичними 

апаратами, ніж зі знімними [42, 95, 194, 212]. Апаратура з нержавіючої сталі 

більш схильна до накопичення зубних бляшок, ніж ортодонтичні апарати 

(кронштейни) з кераміки та полікарбонату [95, 176, 212]. Також зазначено, що 

запалення ясен було вищим при використанні еластомерних кілець, порівняно з 

лігатурою [238]. 

Побічні ефекти ортодонтичного лікування можуть бути як місцевими, так 

і системними. До них належать зміна кольору зубів, декальцинація, резорбція 

коренів, пародонтальні ускладнення, шлунково­кишкові ускладнення, алергійні 

реакції [101, 111,  137,  276]. Доведено, що ортодонтичні сили являють собою 
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фізичний агент, здатний викликати запальну реакцію в пародонті [54, 98, 209]. 

Ця реакція необхідна для ортодонтичного переміщення зуба [96, 100, 214]. 

Велике різноманіття ортодонтичної апаратури та ортодонтичних методик 

лікування значно розширили можливості даного виду терапії в осіб різного віку, 

як дітей, так і дорослих [47, 48, 234, 259, 264]. При застосуванні ортодонтичних 

методів лікування слід враховувати можливі його негативні ризики. При 

нераціональному використанні апаратів із застосуванням значної сили можна 

завдати значної шкоди тканинам пародонта, тканинам зуба аж до руйнування 

альвеолярної кістки, періодонта та, навіть, втрати зубів. Враховуючи це, у 

пацієнтів із захворюваннями пародонта, у зв'язку з погіршеним станом 

пародонта необхідно застосовувати безперервні малі сили для переміщення зубів 

та мінімізації оклюзійної травми. Такі сили спричиняють фізіологічну резорбцію 

альвеолярної кістки і, отже, до більш швидке переміщення зуба [21, 62, 198, 254, 

265, 267]. 

Одним із важливих факторів погіршення клінічних змін у стані пародонта 

після ортодонтичного переміщення зубів вважають схильність до захворювання 

пародонта [21, 48, 54, 113, 114, 126]. 

У хворих на генералізований пародонтит часто виникає зміщення зубів та 

інші деформації, де ортодонтія може бути важливою частиною їх лікування. Такі 

пацієнти можуть потребувати ортодонтичних втручань для їх корекції. 

Внаслідок високої поширеності генералізованого пародонтиту серед дорослих 

віком старше 30 років [9, 31, 57, 113, 239, 281], у сучасних ортодонтів частими є 

пацієнти із захворюваннями пародонта. З іншого боку аномальне положення 

зубів також є фактором ризику для прогресування захворювання пародонта. Це 

відбувається внаслідок створення ретенційних ділянок для накопичення бляшок 

та зниження ефективності гігієнічних процедур [19, 67, 104, 119, 188, 214]. 

Виникаючий нерівномірний розподіл оклюзійного навантаження створює 

травматичну оклюзію, що посилює негативний вплив на тканини пародонта [55, 

198, 254, 267]. При плануванні лікування складних клінічних випадків зі 

зміщенням внаслідок генералізованого пародонтиту зубів, слід раціонально 



32 
 

проводити ортодонтичне лікування, яке позитивно впливає на довгостроковий 

прогноз захворювання пародонта [14, 28, 37, 54, 239]. 

При ортодонтичному лікуванні хворих на генералізований пародонтит слід 

враховувати наявність у пародонті в даних пацієнтів значної кількості 

пародонтопатогенної мікрофлори. На сьогодні вважають, що пусковим 

механізмом захворювань пародонта є полімікробні пародонтопатогенні 

мікроорганізми [58,  86,  239,  241]. Вони реалізують свій пародонтопатогенний 

потенціал шляхом утворення зубних бляшок. Було продемонстровано кореляцію 

між ураженням пародонта і кількістю та якістю пародонтопатогенної 

мікрофлори [114, 213, 251, 257]. 

Багато дослідників вважають, шо незнімна ортодонтична апаратура є 

значним, а головне, постійним подразником твердих тканин зубів і пародонта. 

Вона потребує ретельного гігієнічного догляду за порожниною рота, оскільки є 

місцем ретенції зубних відкладень [42,  120,  232]. Це може привести до 

виникнення чи посилення запалення ясен, що проявляється в різних видах 

гінгівіту: катарального, гіпертрофічного чи, навіть, виразкового [105, 124, 153, 

212]. Виникнення запального процесу в яснах може відбуватися на фоні клінічно 

здорового пародонта. Наявність запального процесу викликає низку подальших 

ускладнень:  зростання тривалості ортодонтичного лікування, яке потребує 

тривалого ретенційного періоду,  гальмування  процесів  перебудови та 

відновлення альвеолярної кістки при переміщенні зубів [190]. Поряд із 

ураженням ясен (та і пародонта в цілому) можливе також ураження інших 

ділянок слизової оболонки порожнини рота [42, 212, 240, 272]. 

Було виявлено, що незнімна апаратура має найбільш виражений 

негативний вплив на тканини пародонта [21, 194, 212, 260]. Незнімні 

ортодонтичні апарати, у тому числі і брекет­системи, створюють сприятливі 

умови для скупчення зубних бляшок [16, 21, 194]. Для зменшення ретенційних 

ділянок брекет­систем рекомендують використовувати замість звичайних 

брекетів самолігувальні брекети, стверджуючи, що вони накопичують меншу 
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кількість бляшок, що сприяє покращенню гігієни порожнини рота [151, 201, 217, 

218]. 

Дослідження на тваринах показали, що за відсутності запалення, навіть у 

випадках редукованого пародонта, раціонально застосовані ортодонтичні сили 

для переміщення не здатні викликати гінгівіт. При експериментальних 

дослідженнях на мавпах прийшли до висновку, що інтрузія зубів із нормальним 

пародонтом не призводить до втрати прикріплення або до зниження рівня 

коміркової кістки, те ж саме повідомлялося про екструзивні рухи. Однак у разі 

наявності запалення і кісткових дефектів переміщення зубів може збільшити 

глибину кишені та призвести до втрати прикріплення [100, 193, 212]. 

На основі даних клінічних досліджень було зроблено висновок, що 

ортодонтична інтрузія, з попередньою операцією на пародонті або без неї при 

дефектах кісткової тканини, може призвести до зменшення глибини кишень та 

приросту втрати клінічного прикріплення [64, 83, 158,  244]. Екструзія та 

вертикальне встановлення зубів не призвели до втрати клінічного прикріплення 

[113]. 

Вказувалось, що екструзивні, інтрузивні рухи зубів з або без 

преортодонтальної пародонтальної хірургії здатні зменшити клінічні або 

рентгенографічні дефекти пародонта [883, 158, 164, 175]. Ці дослідження 

підтверджують концепцію, що рух зуба з інтрузією (екструзією) після операції 

на пародонті, призводить до позитивних клінічних результатів [80, 158, 244]. 

Несприятливий вплив на тканини пародонта можуть здійснювати власне ті 

матеріали, з яких виготовлені ортодонтичні апарати. Їх виготовляють з відносно 

нетоксичних матеріалів і вони практично не мають токсичної дії. Проте, на жаль, 

у сучасних умовах будь­який матеріал може викликати алергійні реакції [58, 62, 

190]. Метали, які входять до складу ортодонтичної апаратури, можуть зазнавати 

корозії. Іони металів, що вивільняються внаслідок корозії, розчиняються у слині 

та негативно впливають на тканини пародонта  (ясна). Внаслідок корозії на 

поверхні металу утворюються пори, в яких скупчуються залишки їжі. Вони 

слугують поживними речовинами для мікроорганізмів, які формують на цих 
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ділянках зубні бляшки [58, 194, 237]. Надалі, продукти життєдіяльності 

мікроорганізмів, бляшки (зокрема органічні кислоти та сірчана кислота, що 

утворюється зі сполук сірки) розчиняють метал, сприяючи його подальшій 

корозії. Це замикає утворене хибне коло корозії металу у порожнині рота [165, 

237]. Як незнімні ортодонтичні апарати, так і знімні, можуть здійснювати 

негативний механічний вплив на тканини пародонта [21, 48, 194, 212]. 

Деякі автори також оцінювали можливу роль алергійної реакції на нікель, 

який зазвичай використовують в ортодонтичних апаратах [165, 194, 212]. Тому 

необхідно використовувати анкети для оцінки попереднього анамнезу алергії на 

метали та інші матеріали ортодонтичної апаратури. Дослідження in  vitro  та in 

vivo свідчать, що вивільнені іони нікелю можуть викликати алергійну реакцію. 

Вона залежить від часу впливу підвищеної проліферації кератиноцитів і 

посилення проліферації епітеліальних клітин [123, 225]. Тому може бути 

важливим використання для ортодонтичного лікування пацієнтів апаратів, які не 

містять нікелю [194, 212]. 

Численними дослідженнями було показано, що фіксація (уведення знімних 

апаратів) ортодонтичних апаратів погіршує гігієнічний стан порожнини рота, 

ускладнює очищення порожнини рота, збільшує кількість зубних бляшок. 

Одночасно відбуваються зміни спектру мікробної флори в зубних бляшках у бік 

збільшення пародонтопатогенної мікрофлори [58,  232]. Це все сприяє 

виникненню чи подальшому прогресуванню ураження пародонта [55,  63,  124, 

251, 257]. 

Після активної фази ортодонтичного переміщення зуба (ОТМ) лікування 

переходить у ретенційну фазу. Наявність фіксованих фіксаторів (особливо 

багатожильних дротових) пов’язана з ризиком підвищеного рівня накопичення 

зубних бляшок, рецесії ясен, підвищеної кровоточивості при зондуванні і, як 

наслідок, погіршення гігієнічного нагляду [19, 42, 96, 188, 214]. Тому клініцисту 

слід уважно обирати ортодонтичні та ретенційні апарати. 

Ортодонтичне лікування потребує тривалого терміну лікування, що 

подовжує пошкоджувальний вплив зубних бляшок на тканини пародонта. Таким 
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чином, зі зростанням тривалості ортодонтичного лікування збільшується 

кількість мікроорганізмів зубних бляшок, що супроводжується зростанням 

кількості пародонтопатогенних мікроорганізмів. Подібне зростання кількості 

умовно­патогенних бактерій провокує зміни мікробіоценозу порожнини рота: 

загалом зменшується кількість сапрофітних мікроорганізмів [58, 63, 117, 129, 

212, 240].  

Доведено, що на початку ортодонтичного лікування в порожнині рота 

переважають сапрофітні бактерії, зокрема найчастіше стрептококи та 

лактобацили. Через 1­3 місяці їх кількість зменшується і зростає кількість 

дріжджеподібних грибів та анаеробних бактерій. Зокрема застосування брекет­

систем призводить до зростання кількості дріжджеподібних грибів [16, 38, 217, 

218].  Відмічене збільшення кількості зубних бляшок не лише на поверхні 

твердих тканин зубів, але і на металевих частинах ортодонтичної апаратури 

(дуги, брекети]  вже через 12 тижнів від початку лікування [16,  38,  238]. Таке 

мікробне обсіменіння значно погіршує процеси ремінералізації твердих тканин 

зубів [117]. 

В багатьох дослідженнях вказується ефективність ортодонтичного 

лікування у поєднанні з так званою нехірургічною терапією генералізованого 

пародонтиту. Зокрема, вказується на її поєднання з професіональним механічним 

видаленням зубних бляшок (PMPR) та інструкції з гігієни порожнини рота (OHI) 

[19, 42, 101, 120, 232]. 

Мікробіологічний дисбаланс, викликаний ортодонтичною терапією, може 

бути пов'язаний не тільки з підвищеною кількістю накопичення бляшок, а і 

змінами бактеріального складу зубних бляшок, особливо пародонтопатогенних. 

Їх кількість (особливо грамнегативних пародонтальних патогенних видів 

бактерій) зростає у разі відсутності застосування антибактеріальних засобів [81, 

278]. Наприклад, у молодих пацієнтів із незнімними ортодонтичними апаратами 

була виявлена значна кількість A.  Actinomycetemcomitans  [260]. З іншого боку 

після 12 місяців фіксації ортодонтичних пристроїв та вирівнювання зубів, 
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завдяки покращеному контролю зубних бляшок, кількість цих бактерій 

зменшувалась [267, 269]. 

Кількість над’ясенних мікроорганізмів нормалізувалася через три місяці 

після зняття брекетів, можливо тому, що ці частини були більш доступними для 

гігієни порожнини рота. Кількість під’ясенних мікроорганізмів через три місяці 

після видалення брекетів залишалася значно нижчою порівняно з вихідним 

рівнем. Пародонтальні показники мали тенденцію до нормалізації [38, 218, 238]. 

 

1.2 Застосування ортодонтичного лікування у дорослих  

 

Численними дослідженнями підтверджена необхідність та ефективність 

застосування ортодонтичного  лікування у дорослих. Незважаючи на певне 

зростання кількості зубних бляшок після початку ортодонтичного лікування та 

зміни мікрофлори його корисність переважає певний негативний вплив на 

тканини пародонта [58, 96, 137, 165]. Проте під час ортодонтичного лікування 

слід враховувати можливий карієсогенний та пародонтопатогенний вплив для 

уникнення прогресування уражень зубів та пародонта. 

Карієсогенний вплив ортодонтичної апаратури проявляється у виникненні 

каріозних уражень твердих тканин зубів [149, 255]. Під її впливом мікрофлора 

зубних бляшок збільшує виділення кількості органічних кислот, які викликають 

демінералізацію поверхні емалі та дентини зубів [58, 117]. Найчастіше на зубах 

виникають початкові каріозні ураження (крейдоподібні плями). Надалі вони 

можуть прогресувати у більш глибокі каріозні ураження. У певних випадках 

можуть виникнути запалення пульпи (пульпіт), гострий чи хронічний 

періодонтит, поверхнева резорбція коренів зубів, які підлягають переміщенню. З 

уражень інших тканин найчастіше відмічають розвиток запалення ясен 

(катаральний, гіпертрофічний чи виразковий гінгівіт) та пародонтит: 

локалізований чи генералізований [58, 124, 239]. Встановлено, шо під впливом 

ортодонтичної апаратури частота гінгівіту зростає у кілька разів із одночасним 

посиленням інтенсивності запалення  [54, 98, 124]. Ортодонтична апаратура 
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сприяє збільшенню відкладення зубних бляшок та зміні їх мікробного спектру у 

бік пародонтопатогенної мікрофлори, що вважають основною причиною 

виникнення запалення тканин пародонта [96, 98, 238]. 

При проведенні ортодонтичного лікування слід враховувати сили, які 

діють на зуби при їх переміщенні. Одним із завдань ортодонтії є завершення 

ортодонтичного лікування з найменшим негативним впливом на корінь та 

пародонт. Резорбцію кореня вважають  небажаним наслідком ортодонтичного 

лікування. Виявлено, що на резорбцію апікального кореня впливають 

індивідуальна біологічна мінливість, генетична схильність та вплив механічних 

факторів [94, 111, 276]. Цей запальний процес призводить до ішемічного некрозу 

періодонта під час застосування ортодонтичної сили і поєднання індивідуальної 

біологічної мінливості та впливу механічних факторів [13, 41, 54, 190]. Втрата 

апікальної структури кореня непередбачувана та вважається необоротною [208]. 

Причина резорбції кореня досі невідома, але можливі етіологічні фактори відомі, 

вважаються комплексними і багатофакторними [208,  209,  210]. Показано, що 

резорбція кореня виникає у 3­5% випадків ортодонтичного лікування [276]. 

Таким чином, резорбцію кореня визначають як руйнування цементу або 

дентину цементокластичною чи остеокластичною активністю; це може 

призвести до вкорочення або притуплення кореня [137,  199]. Утворюються 

мікроскопічні ділянки лакун резорбції, візуалізовані за допомогою гістологічних 

методів [276]. 

На клінічні прояви збільшення ясен (гіпертрофічного гінгівіту) сильно 

впливає тривалість ортодонтичного лікування: більш тяжкі прояви цього стану 

виявлені у пацієнтів, які використовують ортодонтичні апарати більш 

триваліший період часу. Залежно від локалізації,  збільшення можуть бути 

крайовими, сосочковими або дифузними. При ортодонтичному переміщенні 

зубів на місце видаленого зуба під час закриття наявної щілини між зубами, 

прилеглими до місця видалення, може виникнути розростання тканин ясен [21, 

56, 83, 84, 98, 124]. Методи лікування передбачають нехірургічне та хірургічне 
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(гінгівектомія) лікування. Є деякі докази того, що лікування з додатковим 

використанням лазерної терапії може бути ефективним [26, 108, 135, 250]. 

Ортодонтичне лікування завжди супроводжується змінами тканин, що 

оточують зуби. Переміщення зуба може сприяти, особливо у хворих на 

генералізований пародонтит, формуванню рецесії ясен [31, 52, 153, 239, 240]. 

Внаслідок рецесії може виникнути підвищена чутливість коренів, підвищена 

сприйнятливість до карієсу, стирання зуба, труднощі підтримання гігієни 

порожнини рота. Частота утворення рецесії ясен серед ортодонтичних пацієнтів 

становить 10­12% [52, 153]. Поширеність рецесії ясен зростає під час 

ортодонтичного лікування з подальшим підвищенням протягом тривалого 

періоду після лікування. Було встановлено, що принаймі 98,9% ортодонтичних 

пацієнтів мали хоча б одну рецесію через 10­15 років після ортодонтичного 

лікування [52, 153, 240]. Загальноприйнятою причиною виникнення рецесії ясен 

вважають механічну травму при наявності захворювання пародонта [52, 205]. 

Згідно величини рецесії ясен можна оцінити негативний вплив ортодонтичного 

лікування на пародонт [52, 153]. 

Під час ортодонтичного переміщення зубів може виникнути певне 

пошкодження альвеолярної кістки при переміщенні коренів зубів [265]. 

Найчастіше цей стан виникає у хворих на генералізований пародонтит із 

редукованим альвеолярним відростком, тонкими щічними або язиковими 

кортикальними пластинками та прогресуючою втратою альвеолярної кістки [56, 

68, 239, 265]. Напрям прикладених ортодонтичних сил також може впливати на 

м'які тканини. Деякі дослідження показали, що контрольований ортодонтичний 

нахил функціональними апаратами різців нижньої щелепи можна проводити у 

ортодонтичних пацієнтів без ризику пошкодження пародонта, якщо 

забезпечується належний рівень гігієни зубів [47, 58, 116, 156, 232]. При 

проведених систематичних дослідженнях зроблено висновок, що напрямок руху 

зуба і товщина щічних та язикових ясен можуть мати важливу роль у зміні м’яких 

тканин під час ортодонтичного лікування [193, 240, 272]. 
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Важливим фактором у розвитку рецесії ясен вважають пародонтальний 

фенотип (біотип). Він охоплює товщину ясен і ширину зроговілої тканини, 

морфотип кістки та розмір зуба. Пацієнти з тонким фенотипом мають  значно 

більше шансів на розвиток рецесії ясен під час ортодонтичного лікування, ніж з 

товстим [52, 211].  

Таким чином, була виявлена сильна кореляція між тонким фенотипом, 

ортодонтичним нахилом зубів та величиною рецесії ясен і шириною зроговілої 

тканини. Фенотип тонкого пародонта і кількість прикріплених ясен виявилися 

суттєво пов’язаними з товщиною вестибулярної кортикальної пластинки, 

положенням альвеолярного гребеня та архітектурою ясен. Тонкий фенотип 

пародонта має зниження стійкості до механічного впливу або запалення і може 

корелювати з розвитком рецесії ясен [153, 240]. 

Прояви патологічного ураження тканин пародонта виявляють практично 

відразу після початку ортодонтичного лікування. Практично через кілька днів на 

зубах та ортодонтичній апаратурі виявлено збільшення кількості зубних бляшок. 

Це провокує появу або збільшення кровоточивості ясен та їх запалення [1, 96, 

142, 209]. У разі наявності захворювання пародонта до початку ортодонтичного 

лікування відмічається посилення прогресування або загострення гінгівіту чи 

пародонтиту [83, 97, 101, 124]. Подібні прояви у тканинах пародонта внаслідок 

дії ортодонтичного лікування відмічаються майже у двох третин пацієнтів [83, 

108, 166, 213]. 

Загальноприйнятою причиною посилення патологічних процесів у 

пародонті вважають погіршення гігієнічного стану порожнини рота. Уведення в 

порожнину рота знімної ортодонтичної апаратури чи фіксація незнімної 

апаратури створює умови для ретенції зубних бляшок. У разі недостатнього 

дотримання пацієнтами правил раціональної гігієни порожнини рота призводить 

до подальшого накопичення зубних бляшок, посилення їх пошкоджувальної дії 

на тканини пародонта і збільшення кількості зубного каменю [67, 78, 95, 161]. 

Пошкоджувальний вплив на тканини пародонта посилюються у разі 
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нераціонального застосування ортодонтичної апаратури, тобто застосування 

значних сил для переміщення зубів [21, 34, 35, 194, 212]. 

Враховуючи провідну роль пародонтопатогенної мікрофлори у виникненні 

чи розвитку уражень пародонта, увагу дослідників привертало вивчення 

мікрофлори під час проведення ортодонтичного лікування. У разі відсутності 

патологічних проявів у порожнині рота у ній існує унікальна сукупність 

різноманітної сапрофітної мікрофлори [25, 49, 86, 234]. Зростання кількості 

пародонтопатогенної мікрофлори може слугувати показником розвитку чи 

наявності у порожнині рота уражень пародонта [25, 65, 86, 257]. Уведення 

ортодонтичної апаратури в порожнину рота та початок ортодонтичного 

лікування значно (майже у кілька десятків разів) збільшує кількість 

пародонтопатогенної мікрофлори [38, 58, 117, 267]. З цим же і пов’язані зміни 

мікрофлори у бік зростання умовно­патогенних штамів [42, 58, 194, 212]. 

На сьогодні брекет­системи вважають найбільш ефективними 

ортодонтичними апаратами. Вони займають відносно мало місця в  порожнині 

рота і, як вважають, відносно мало пошкоджують тканини пародонта [38, 218, 

238]. Зуби, які переміщують за допомогою брекет­системи, зазнають досить 

значного та постійного навантаження, своєрідного розподілу навантаження 

тощо. Це провокує появу патологічних змін у періодонті, а надалі, у пародонті в 

цілому та у твердих тканинах кореня зуба [16, 38, 151]. Це пояснює порушення 

кровопостачання (гемодинаміки) у періодонті та пародонті під впливом 

постійного навантаження їх під впливом брекет­системи [16, 38, 218, 238]. Тому 

слід дуже обережно використовувати подібні системи з використанням 

мінімальних сил для переміщення, щоб уникнути можливих значних 

патологічних змін у пародонті та тканинах зубів. У разі раціонального 

застосування даних ортодонтичних брекет­систем подібні пошкодження тканин 

пародонта мінімальні та швидко минають [218]. 

Однією із важливих проблем в ортодонтії вважають наявність надійної 

стійкої точки для ортодонтичного переміщення зубів. Це особливо важливо за 

наявності патологічної рухомості зубів у хворих на генералізований пародонтит. 
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З цією метою використовують стійкі зуби, внутрішньоротові пристрої та 

пристрої тимчасового кріплення (TAD) [33, 34, 35, 173, 238]. Звичайні зубні 

імплантати та піднебінні імплантати також можуть забезпечити максимальне 

тимчасове кріплення, але вони потребують часу для остеоінтеграції, що збільшує 

тривалість лікування. Тому частіше використовують міні­гвинтові імплантати та 

пластини [40, 63, 80, 115, 239]. У разі використання подібних міні­імплантатів 

слід враховувати напрямок ортодонтичної сили, кут уведення, форму різьби, 

момент уведення, довжину гвинтів, щільність кісткової тканини та товщину 

кортикальної кістки [63, 80, 115, 126, 239]. З метою кращого контролю 

встановлення пристроїв тимчасового кріплення рекомендують застосування 

конусно­променевої комп’ютерної томографії [11, 236, 255]. 

При ортодонтичному переміщенні зубів у ділянці переміщення під 

впливом тиску ортодонтичної апаратури виникає ділянка демінералізації 

альвеолярної кістки. За наявності захворювання пародонта така ділянка 

демінералізації створює певну зону ризику для альвеолярної кістки. При 

застосуванні більш значних сил при переміщенні зубів це призводить до 

переважання деструктивних процесів у кістці над процесами утворення нової 

кістки  та періодонта. Клінічно це виявляється на рентгенограмі або за 

допомогою денситометрії та проявляється у зниженні щільності кістки, а на 

рентгенограмах ­  як ділянки остеопорозу. Подібні зміни визначають у 80% 

пацієнтів, яким проводили ортодонтичне лікування [11, 213, 281]. Вважають, що 

ці умови зменшують реактивність кістки на механічні сили та подовжують 

тривалість ортодонтичного лікування [193,  260]. Зменшення рівня кістки, яка 

утримує зуб, створює умови для перекидання зуба а не його корпусного 

переміщення [214]. Вплив різних видів переміщення зуба на запалених, 

незапалених, а також редукованих та нормальних тканинах пародонта було 

досліджено у багатьох експериментальних та клінічних дослідженнях [114, 218, 

240, 266, 274]. 

У розвитку захворювання пародонта, окрім початкового виклику 

пародонтопатогенної мікрофлори, важливе значення має імунна відповідь 
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хазяїна. Аналогічно, різні пацієнти по­різному реагують на можливий 

негативний вплив ортодонтичної апаратури. Це залежить від імунної відповіді 

організму на  дію пародонтопатогенної мікрофлори, загальної неспецифічної 

резистентності та адаптації організму до ортодонтичної апаратури. Доведено, що 

у разі зниження загальної резистентності організму пацієнта ураження пародонта 

під час ортодонтичного лікування виникає навіть під впливом незначної 

кількості зубних бляшок [21, 27, 39, 158, 194]. 

Одним із важливих симптомокомплексів генералізованого пародонтиту є 

травматична оклюзія. Під її впливом виникають зміщення зубів у різних 

напрямках, розвивається перевантаження зубів, що у свою чергу, посилює 

негативний вплив травматичної оклюзії на тканини пародонта. Наявність 

аномалій положення зубів та прикусу спричиняє розвиток первинної 

травматичної оклюзії. Враховуючи певний негативний вплив ортодонтичної 

апаратури на тканини пародонта, слід раціонально використовувати 

ортодонтичну апаратуру для лікування у разі наявності травматичної оклюзії, 

щоб не посилити її негативний вплив на тканини пародонта, враховувати функції 

жувальних та мімічних м’язів [21, 47, 48, 198, 254, 267].  

Враховуючи певний негативний вплив ортодонтичного лікування на 

тканини пародонта, важливою проблемою є підтримання пацієнтом належного 

рівня гігієни порожнини рота. Підтверджено, що недостатній гігієнічний догляд 

за порожниною рота та ортодонтичною апаратурою, провокує накопичення 

зубних бляшок, посилення запалення ясен і тканин пародонта та прогресування 

генералізованого пародонтиту. Стоматологам слід досконало навчити пацієнта 

гігієні порожнини рота і контролювати її ретельне проведення. У разі належного 

нагляду за порожниною рота ризик ураження тканин пародонта значно 

зменшується [19, 78, 101, 120, 232]. 

Інший можливий спосіб покращити прикріплення під час ортодонтичного 

переміщення зубів у хворих на генералізований пародонтит –  це впливати на 

обмін  кісток фармакологічними засобами. За допомогою препаратів, які 

змінюють активність остеокластів, можна впливати на стабільність закріплення. 
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З цією метою рекомендують застосування низьких доз бісфосфонатів 

(золедронат, ризедронат, еноксацин тощо), які можуть підтримувати 

стабільність міні­імплантатів шляхом регулювання резорбції кістки через 

пригнічення активності остеокластів [121, 199, 200, 276]. Повідомляється про 

ефективне застосування з цією метою остеопротегерину­Fc (OPGFc), який 

зменшує ризик виникнення рецидиву після ортодонтичного лікування [247, 266]. 

Форсоване ортодонтичне лікування може поєднуватися також із 

процедурами пародонтального лікування, що призводять до покращення стану 

м’яких і твердих тканин пародонта. Ортодонтичне лікування дорослих пацієнтів 

із пародонтитом повинно супроводжуватись нехірургічним лікуванням: перед, 

під час та після ортодонтичного лікування. Основними факторами, які слід брати 

до уваги під час цієї пародонтальної терапії ­  це типи та вірулентність 

провокуючих пародонтопагенних мікроорганізмів, здатність організму хазяїна 

протистояти цьому мікробному виклику [58, 86, 280]. 

Зуби можуть бути переміщені в ділянку альвеолярного гребеня, 

попередньо збільшену біоматеріалами за допомогою спрямованої кісткової 

регенерації [189, 265]. Регенерація пародонта може бути комбінованою при будь­

якому виді ортодонтичного переміщення зуба: екструзії, інтрузії та сагітальному 

переміщенні зубів та, в деяких випадках, може покращити прогноз зубів із 

ураженням фуркації [114, 117, 281]. В багатьох дослідженнях описане 

ортодонтичне лікування після хірургічного лікування пацієнтів [56, 105, 158, 

175, 189, 208, 244] та повідомлено про тривалий період стабілізації (10 років) 

після такого комбінованого лікування [14, 37, 47, 114]. У всіх згаданих 

публікаціях автори заявили, що цей міждисциплінарний підхід є ефективним і 

безпечним у разі ефективного контролю пародонтопатогенної мікрофлори, 

зубних бляшок та застосування малих безперервних механічних сил при 

ортодонтичному лікуванні. 

Питання про те, коли слід починати ортодонтичний етап лікування 

залишається відкритим. Оптимальний час для початку ортодонтичного 

переміщення після проведеного хірургічного лікування (спрямованої тканинної 
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регенерації) ніколи не аналізувалося в рандомізованих клінічних 

контрольованих дослідженнях. Різні дослідники описують початок 

ортодонтичного лікування від 10 днів до 1 року після хірургічної регенераційної 

операції [14, 37, 56, 61, 158, 244]. В певних дослідженнях, з наявністю обмежених 

наукових доказів,  було запропоновано починати ортодонтичне лікування  

принаймні через шість місяців після завершення пародонтального хірургічного 

лікування регенерованими матеріалами для проведення переміщення зубів у 

повністю загоєних місцях [105, 108, 115]. 

Слід враховувати, що біологічні та біомеханічні умови в пародонті різні 

порівняно з пацієнтами з хорошим станом пародонта у пацієнтів з пародонтитом 

зменшена висота альвеолярної кістки. Звідси співвідношення довжини коронки 

і кореня збільшено, а центр обертання зуба переміщується апікально. Це означає, 

що виникають більші моменти під час прикладання сили, що слід враховувати 

при ортодонтичному лікуванні [209, 210].  

Міждисциплінарний підхід до пародонтально­ортодонтичного лікування 

може бути корисним навіть у випадку, який здається безнадійним. Але таких 

пацієнтів слід часто оглядати для пародонтального обстеження,  застосувати 

мінімальні ортодонтичні сили для переміщення зубів [28, 251, 252, 267].  

У дорослих пацієнтів із захворюваннями пародонта для лікування слід 

використовувати відповідну ортодонтичну апаратуру, таку як сегментарні дуги 

та скелетні кріплення [267]. Крім того, фаза ретенції після активації може 

відрізнятися від звичайної. Часто потрібне постійне або тривале застосування 

ретенційних апаратів чи шинування. Слід мати на увазі, що ортодонтичні 

фіксатори, як знімні, так і незнімні, потенційно є пристроями для ретенції зубних 

бляшок і, як такі, мають потенційний ризик до руйнування пародонта [10, 21, 32, 

118, 269]. 

Ортодонтичне лікування з видаленням зубів і переміщенням суміжних 

зубів у ділянку видалення, може призвести до інвагінації ясен. Частота 

інвагінації ясен висока і становить приблизно 35%, частіше на нижній щелепі 

[96, 212]. Вона варіює від легких тріщин на зроговілих яснах до глибоких тріщин 
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на альвеолярній кістці, що перетинає міжзубний сосочок букально або 

лінгвально через альвеолярну кістку та проникає в альвеолярний гребінь у 25% 

випадків [265]. Такі інвагінації ясен слугують потенційними місцями для 

накопичення зубних бляшок, що вважалося потенційним фактором ризику 

виникнення пародонтальних розладів під час ортодонтичного лікування [120, 

232]. Крім того, інвагінація ясен може бути пов’язана зі збільшенням крайової 

втрати кісткової тканини у проміжках між сусідніми зубами, зменшенням висоти 

міжальвеолярних перегородок [96, 265]. Інвагінацію ясен видаляють хірургічним 

шляхом (гінгівектомія), діатермокоагуляцією, лазерною коагуляцією [26, 135, 

250].  

З метою профілактики утворення інвагінації ясен при ортодонтичному 

лікуванні застосовують техніку збереження лунки, застосовуючи e­PTFE 

мембрани після видалення премоляра [128, 190]. 

Іншим профілактичним методом є спрямована кісткова регенерація (GBR) 

з матеріалами для заміни кістки [189]. З цією метою показано використання 

нерозсмоктуючої гідроксиапатитової кераміки, синтетичного нанокристалічного 

гідроксиапатиту [239]. 

Збільшення ясен (гіпертрофія ясен) є дуже поширеним станом при 

ортодонтичному лікуванні хворих на пародонтит. Ураження характеризується 

збільшенням розміру ясен, що, зазвичай, призводить до збільшення глибини 

кишень або утворення ясеневих кишень без втрати прикріплення у разі 

відсутності ураження альвеолярної кістки. Найчастіше уражається фронтальна 

ділянка [77, 193, 265]. Традиційно збільшення ясен розглядають як запальну 

реакцію, пов'язану з накопичення бактеріальних бляшок на поверхнях зубів [129, 

209, 212, 238, 240]. Незважаючи на цей фактор запалення, були запропоновані 

інші причинні фактори для пояснення зв'язку між ортодонтичним лікуванням і 

збільшенням ясен. Це може бути хімічне подразнення, спричинене матеріалами, 

які використовуються для ортодонтичної апаратури, механічне подразнення 

стрічками [124, 235]. 
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Для ефективного ортодонтичного лікування дуже важливим є підтримання 

раціональної гігієни порожнини рота. Існує багато досліджень, присвячених 

різним типам зубних щіток [120]. Всі зубні щітки можна розділити на дві великі 

групи: мануальні (спеціальні ортодонтичні щітки, монощіточки) та електричні 

(коливально­обертові, ультразвукові, звукові). В Кокранівському  огляді 2014 

року на основі величезної кількості спостережень був зроблений висновок, що 

електричні зубні щітки забезпечують значну перевагу порівняно з ручними 

зубними щітками [120]. Звертають увагу, що пацієнта слід навчити техніці 

чищення щіткою. У ортодонтичних хворих коливальні обертові зубні щітки 

також показали більшу ефективність у видаленні зубних бляшок та зменшення 

гінгівіту, порівняно з ручними щітками [129, 177]. 

Додаткове використання хімічних агентів, як допоміжних речовин для 

механічного контролю біоплівки (чищення зубів щітками, використання зубної 

нитки), може мати додаткові переваги порівняно з механічним контролем 

бляшок поодинці [131, 272]. Для пацієнтів, які мають вищий ризик руйнування 

пародонта, наприклад пацієнти з пародонтитом, які проходять ортодонтичне 

лікування, додатково рекомендоване застосування пероральних антисептиків. 

Хлоргексидин є одним з найбільш вивчених пероральних антисептиків, який 

демонструє високу ефективність проти бляшок та гінгівіту (середнє зниження на 

40% і 28%  відповідно) [73, 124]. Однак тривале використання розчинів 

хлоргексидину може призвести до забарвлення зубів і м’яких тканин. З цієї 

причини полоскання розчинами хлоргексидину слід призначати лише на 

короткий проміжок часу, особливо у випадках ураження пародонта. Серед 

засобів щоденного використання також рекомендуються ефірні олії [73, 120, 

126]. 

Підхід до місцевого застосування препаратів під час ортодонтичного 

лікування базується на їх здатності впливати на ремоделювання кісткової 

тканини. З цієї метою були запропоновані такі речовини, як простагландини, 

кортикостероїдні гормони, вітамін D3, гормон паращитовидної залози, тироксин 

і деякі інші [69, 75, 135, 137, 273]. Проте слід пам’ятати, що ці препарати можуть 
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мати системний вплив на обмін речовин в організмі, важко контролювати їх 

всмоктування в кровотік. Більш контрольованим є щоденне системне уведення 

шляхом ін’єкцій, що забезпечує постійну концентрацію у зацікавленій ділянці. 

Втім, пацієнти не завжди мотивовані до ін'єкцій, що викликають у них страх і 

приводять до проблем у лікуванні [43, 137]. 

Ортодонтична терапія може допомогти змінити положення зміщених зубів 

і розподілити оклюзійне навантаження. Якщо запалення пародонта залишається 

неконтрольованим під час ортодонтичного лікування, це прискорить 

прогресування руйнування пародонта та подальшу втрату прикріплення [96, 98, 

198, 254, 267]. Хоча ці, викликані лікуванням, зміни здебільшого минають після 

закінчення ортодонтичного лікування [96, 98, 100, 114, 157, 164], деякі автори 

повідомляють лише про часткову нормалізацію стану пародонта через три місяці 

після видалення ортодонтичної апаратури [47, 62, 166, 190]. Подальше тривале 

раціональне застосування ретенційної апаратури швидше сумісне зі здоров'ям 

пародонта, або ,принаймні, не пов'язане з тяжким шкідливим впливом на 

пародонт [21, 47, 62, 188, 214].  

Було запропоновано кілька нехірургічних допоміжних засобів для 

сприяння ортодонтичному переміщенню зубів за допомогою фізичних або 

механічних подразників, електричного струму, імпульсного електромагнітного 

випромінювання та фотобіомодуляції. Найчастіше використовують імпульсний 

ультразвук низької інтенсивності (LIPUS), як терапевтичний спосіб стимуляції 

регенерації та ремоделювання кістки під час ортодонтичного лікування [164]. 

Лазерна терапія низького рівня, яка також відома як фотобіомодуляція або 

біостимуляція, передбачає використання ближнього інфрачервоного 

випромінювання або низьких рівнів червоного світла також є допоміжною 

терапією для ортодонтичного лікування [26, 205, 213].  

Використання додаткової вібраційної сили є методом прискорення 

ортодонтичного переміщення зуба. Вона передбачає застосування слабкої 

вібрації безпосередньо до зубів, на які безпосередньо впливає ортодонтична сила 

[214, 221]. Основний принцип, що лежить в основі цього типу прискорення ­ це 
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здатність альвеолярної кістки реагувати ремоделюванням після застосування 

зовнішньої сили [265, 273]. 

Також були запропоновані різні хірургічні методики для прискорення 

ортодонтичного лікування, які можна розділити на ортодонтичне лікування за 

допомогою кортикотомії та пародонтально прискорене остеогенне ортодонтичне 

лікування. Обидва підходи базуються на «регіональному феномені 

прискорення», який характеризується посиленням обміну в кістках у відповідь 

на шкідливі подразники. Було показано, що ці методи здатні викликати в 10­50 

разів більш швидкий обмін в ураженій зоні кістки. Апоптоз остеоцитів у 

пошкодженій ділянці виробляє сигнали, які приваблюють життєво важливі 

остеоцити та змушують їх мігрувати до ділянки пошкодження і в область 

навколо вогнища травми. Пізніше ця популяція остеоцитів виробляє цитокіни, 

включаючи RANKL і VEGF, які індукують рекрутинг остеокластів, що 

забезпечують резорбцію кістки, необхідну для переміщення зуба [152, 199, 201, 

276]. 

Нещодавно були розроблені малоінвазивні хірургічні методи без 

відкидання слизово­періостального клаптя: п’єзоцизія та мікроостеоперфорації 

[105, 115, 121, 152, 179, 270]. Техніка п'єзоцизії потребує використання 

мікрохірургічного леза для розрізів ясен, щоб створити доступ для наконечника 

п’єзоелектричного ножа для надрізів кортикальної альвеолярної кістки. 

Операцію проводять через один тиждень після встановлення незнімного 

ортодонтичного апарату під місцевою анестезією.  

Скорочення часу лікування може призвести не тільки до підвищення 

оцінки пацієнтів, але і до кращих клінічних результатів. Ортодонтичне 

лікування, яке проводять незнімними або знімними ортодонтичними апаратами, 

здатне впливати на рівновагу мікрофлори порожнини рота. Тривалість 

застосування ортодонтичних апаратів корелює з мікробіологічними змінами в 

ротовій порожнині [21, 58, 129, 177, 272].  

Ортодонтичне лікування супроводжується зростанням кількості 

пародонтопатогенних бактерій, віднесених до червоних і оранжевих комплексів 
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стосовно визначення ризику виникнення захворювання пародонта [58, 65, 190, 

205, 251, 257]. Крім того, тривале ортодонгтичне лікування може провокувати 

зовнішню резорбцію коренів у зубів під час ортодонтичного лікування, що може 

залежати від тривалості застосування механічних сил [111, 276]. Таким чином, 

зменшення загального часу застосування ортодонтичних апаратів може 

зменшити ризик шкідливого побічного впливу на здоров'я порожнини рота. 

Для прискорення ортодонтичного лікування були запропоновані 

різноманітні техніки та методи. Найбільш ефективними признані хірургічні 

методи, наприклад, кортикотомія. Проте, слід відмітити низький рівень 

сприйнятливості хірургічних методів серед дорослих ортодонтичних пацієнтів 

[105, 108, 135, 157]. Для усунення цього недоліку були запропоновані мінімально 

інвазивні підходи, які є менш агресивними, але ефективними для прискорення 

переміщення зубів. 

Результати доклінічних досліджень свідчать про те, що мікро­

остеооперативні техніки (МОР) можуть активувати клітинну проліферацію та 

апоптоз клітин періодонта, що призводить до прискорення переміщення зубів і 

збільшує кількість остеокластів у зоні ураження [12, 56, 57, 175, 208, 270]. Слід 

враховувати ті обставини, що отвори для мікроостеоперфорацій слід 

розташовувати якомога ближче до переміщуваних зубів [9, 10, 115, 121, 152]. 

Інші дослідження показали збільшення у 1,86 разів швидкості переміщення зуба 

після розміщення мікроостеоперфорацій у щурів, без підвищеного ризику для 

резорбції кореня [152, 179, 270]. Тим часом результати клінічних досліджень 

залишаються суперечливими. Є свідчення про значне збільшення швидкості 

переміщення зубів, значне підвищення рівнів маркерів запалення та значне 

скорочення загального часу лікування без шкоди для здоров'я пародонта [9, 12, 

153, 157, 164, 166]. 

Загальновідомо, що значну роль відіграють терміни ортодонтичного 

лікування та вік пацієнтів. Слід враховувати, що у дорослих розвиток скелету 

(щелеп тощо) майже або повністю закінчено [53, 234]. Ще одним фактором, який 
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впливає на результати ортодонтичного лікування є стать пацієнтів, існують певні 

відмінності у чоловіків і жінок [53, 102, 234, 259]. 

Крім того, було доведено, що чіткі елайнери допомогли уникнути 

порушення прикусу і суттєво впливають на швидкість переміщення зуба [20, 62, 

117]. Крім того, елайнери є знімними конструкціями і якщо вони виготовлені із 

прозорих матеріалів, то мають деякі переваги перед фіксованими приладами, 

забезпечуючи основну естетику, комфорт і зручність для гігієни порожнини 

рота, представляючи менший ризик для здоров'я пародонта [48, 117, 173, 194, 

196, 217]. 

За рахунок прискореної зміни кістки та пародонта після застосування 

мікро­остеооперативних технік (МОР) завжди виникає питання, чи можливо 

виникнення пошкодження кореня? На даний час практично неможливо 

встановити будь­яку достовірну оцінку частоти, поширеності або ступеня 

тяжкості апікальної резорбції кореня, спричиненого ортодонтичним лікуванням. 

Ряд досліджень показали відсутність істотної різниці в резорбції коренів між 

звичайним лікуванням та прискореним, за допомогою мікро­остеооперативних 

технік (МОР), переміщенням зубів [121, 152, 179]. 

Низкою досліджень встановлено, що раціонально проведене ортодонтичне 

лікування дорослих не викликало дискомфорту у пацієнтів. Вони повідомляли 

лише про помірний біль, який швидко зникав через 1 тиждень без проявів 

дискомфорту [99, 201, 267]. 

Для догляду за порожниною рота при ортодонтичному лікуванні 

застосовують різноманітні гігієнічні засоби та фізіотерапевтичне лікування. Їх 

поєднання дозволяє досягти ефективного результату ортодонтичного лікування. 

Здоров’я пародонта має важливе значення для будь­якої форми лікування 

зубів. Дорослі пацієнти потребують ортодонтичного лікування внаслідок 

значного розповсюдження у них генералізованого пародонтиту. Воно повинне 

бути включеним у програму диспансерного нагляду за дорослими з редукованим 

пародонтом. Ортодонтичне лікування зазвичай протипоказано пацієнтам із 

активним захворюванням пародонта або поганим станом пародонта, оскільки в 
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такому випадку висока ймовірність подальшого погіршення стану пародонта. 

Перед ортодонтичним лікуванням рекомендується провести ретельну оцінку 

стану пародонта та рівня прикріплення ясен. Дуже важливою є необхідність 

належної гігієни ротової порожнини пацієнта для досягнення найкращого 

результату ортодонтичного лікування [19, 67, 95, 120].  

Проведений аналіз літератури показав наявні докази ефективності 

застосування ортодонтичного лікування у комплексному лікуванні хворих на 

генералізований пародонтит. Більшість літературних даних присвячені 

ортодонтичному лікуванню хворих з тяжким пародонтитом (в основному ІІ 

ступінь, менше ІІІ ступінь генералізованого пародонтиту). Ефективність 

лікування підтверджена пародонтальними показниками зміни рівня клінічного 

прикріплення, глибини кишень при зондуванні, кровоточивості при зондуванні 

[96, 142].  

Порівняння тривалості ортодонтичного лікування хворих на 

генералізований пародонтит та ортодонтичних пацієнтів без пародонтиту 

показує на менш тривале лікування при пародонтиту при значному збільшенні 

тривалості ретенційного періоду. Про результати ортодонтичного лікування у 

хворих із початковими проявами ураження пародонта майже не повідомлялося 

та оцінка результатів ортодонтичної терапії цієї категорії пацієнтів була 

відсутня. 

          Отже, тривалість ортодонтичного лікування хворих на генералізований 

пародонтит та ортодонтичних  пацієнтів без пародонтиту показує на менш 

тривале лікування при пародонтиту при значному збільшенні тривалості 

ретенційного періоду. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Дизайн дослідження 

 

І етап. Узгодити та провести клінічними дослідження пацієнтів. Визначити 

розповсюдженість ранніх проявів зубощелепних аномалій та пов’язаних із ними 

уражень пародонта в осіб молодого віку. Визначити перші прояви зміщення зубів 

у хворих на генералізований пародонтит. 

ІІ етап. Враховуючи певний негативний вплив визначення ефективності 

раннього ортодонтичного лікування хворих на генералізований пародонтит 

молодого віку з використанням знімних ортодонтичних апаратів та їх вплив на 

гігієнічний стан пародонта. 

ІІІ етап. В процесі ортодонтичного лікування хворих на генералізований 

пародонтит важливим є медикаментозна стимуляція процесів регенерації 

альвеолярної кістки. З цією метою можливе застосування певних 

медикаментозних препаратів. Зокрема, в даному дослідженні був використаний 

препарат «Кальцинова». 

IV  етап. Також при цьому медикаментозному лікуванні важливим є 

урахування стану вегетативної нервової системи. Враховуючи це, на даному 

етапі було проведене визначення ефективності застосування медикаментозного 

комплексу препарату «Кальцинова» для стимуляції мінералізації альвеолярної 

кістки при ортодонтичному лікуванні хворих на генералізований пародонтит у 

яких переважає діяльність симпатичного відділу вегетативної нервової системи. 

V  етап.  Визначити  ефективність  застосування медикаментозного 

комплексу препарату «Кальцинова» для стимуляції мінералізації альвеолярної 

кістки при ортодонтичному лікуванні хворих на генералізований пародонтит у 

яких переважає діяльність парасимпатичного відділу вегетативної нервової 

системи. 
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2.2 Матеріали та методи дослідження 

 

Для досягнення поставленої мети на першому етапі було обстежено 225 

осіб молодого віку (18­35 років), які зверталися за стоматологічною допомогою 

з приводу лікування різних стоматологічних захворювань ­  150 осіб молодого 

віку із захворюваннями пародонта та  75 осіб молодого віку з різними 

зубощелепними деформаціями. Їх розподіл за віком і статтю представлений у 

таблиці 2.1. 

Таблиця 2.1 

Розподіл пацієнтів різних підгруп 

Підгрупи  Чол.  Жін.  Всього 

Абс.  %  Вік  Абс.  %  Вік  Абс.  %  Вік 
Із захворюваннями 

пародонта 
64  42,67  31,3  86  57,33  29,5  150  100,0  30,7 

Із аномаліями зубів  30  40,0  31,9  45  60,0  28,7  75  100,0  29,4 
 

На другому етапі дослідження була залучена група із 60 хворих на 

генералізований пародонтит молодого віку (18­35 років), в яких були виявлені 

зміщення фронтальних зубів верхньої щелепи. Розподіл пацієнтів відповідно до 

віку та статі представлений у таблиці 2.2.  

Таблиця 2.2 

Розподіл обстежених пацієнтів 

Підгрупи 

обстежених 
Генералізований 

пародонтит 
Вік 

(років) 
Стать  Загальна 

кількість 

пацієнтів 
І ступінь  чол.  жін.  абс. 

абс.  %       
Перша 

підгрупа 
30  50,00  28,33  11  19  30 

Друга 

підгрупа 
30  50,00  32,12  10  20  30 

Всього  60  100,00  29,45  21  39  60 



55 
 

Залежно від проявів (ступеня зміщення) вони були розділені на дві 

підгрупи. У пацієнтів першої підгрупи зміщення фронтальних зубів у 

вестибулярному напрямку були в межах не більше 1 мм із утворенням 

патологічної діастеми розмірами також не більше 1 мм. У пацієнтів другої 

підгрупи ці зміщення фронтальних зубів були в межах більше 1 мм. Вважали 

такий поділ пацієнтів доцільним, оскільки у пацієнтів другої підгрупи для 

ортодонтичного лікування були використані знімні ортодонтичні апарати: 

піднебінні пластинки з  вестибулярною дужкою. Надалі  для ретенції (після 

досягнення правильного положення фронтальних зубів) у них були застосовані 

індивідуальні ретейнери. У пацієнтів першої підгрупи для ортодонтичного 

лікування були використані ортодонтичні апарати як індивідуальні ретейнери. Їх 

виготовляли індивідуально після проведення Фази 1 лікування генералізованого 

пародонтиту ­  повне видалення всіх місцевих подразників  тканин пародонта, 

проведення професійної гігієни порожнини рота, виявлення  та усунення 

травматичної оклюзії, медикаментозне лікування симптоматичного 

гінгівіту.Після завершення цієї фази лікування пацієнтам виготовляли 

індивідуальний ретейнер. Його особливістю було те, що після зняття відбитка та 

виготовлення моделі, зубний технік разом з лікарем –  стоматологом ­ 

ортодонтом моделювали положення фронтальних зубів у правильному 

положенні, після чого виготовляли індивідуальний ретейнер. Таким чином даний 

ретейнер виконував дві функції: ортодонтичного апарата і власне ретейнера. 

Ортодонтичними апаратами пацієнти  користувалися переважно вдома та 

одягали на ніч. 

Пацієнтам обох підгруп перед проведенням ортодонтичного лікування 

проводили лікування відповідно до обсягу Фази 1 лікування. Виявляли та 

усували травматичну оклюзію у процесі медикаментозного лікування та, 

обов’язково, по завершенню ортодонтичного лікування до досягнення ковзної 

оклюзії. Досягнення стабілізації жувального апарату пацієнтів контролювали за 

допомогою мастікаціографії. 
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На третьому етапі дослідження визначали ефективність  застосування 

медикаментозного комплексу для стимуляції утворення альвеолярної кістки при 

ортодонтичному лікуванні хворих на генералізований пародонтит. Воно було 

проведене в групі з 50 хворих (33 жінок, 17 чоловіків) на генералізований 

пародонтит І ступеня хронічного перебігу, яким проводили ортодонтичне 

лікування в комплексному лікуванні генералізованого пародонтиту. Дані 

наведені в таблиці 2.3.  

Таблиця 2.3 

Розподіл хворих на генералізований пародонтит 

Підгрупи 

обстежених 
Генералізований 

пародонтит 
Вік 

(років) 
Стать  Загальна 

кількість 

пацієнтів 
І ступінь  чол.  жін.  абс. 

абс.  %       
Основна 

підгрупа 
30  60,00  29,67  8  22  30 

Підгрупа 

порівняння 
20  40,00  31,52  9  11  20 

Всього  50  100,00  30,15  17  33  50 
 

У всіх пацієнтів були виявлені зміщення фронтальних зубів верхньої та 

нижньої щелепи у різних напрямках. Це було показанням для проведення в них 

ортодонтичного лікування. Враховуючи значення стану вегетативної нервової 

системи при лікуванні загальносоматичних захворювань (у тому числі і 

захворювань пародонта), перед лікуванням у пацієнтів визначали стан 

переважання типу вегетативної нервової системи. Його проводили за допомогою 

опитувальника О.М. Вейна та визначення індексу Кердо. До даної групи 

пацієнтів були відібрані хворі на генералізований пародонтит із відсутністю 

вегетативної дисфункції – стан ейтонії, віком 20­35 років.  

Шляхом випадкової вибірки пацієнти були розділені на дві підгрупи: 

основну –  30 пацієнтів та підгрупу порівняння –  20 пацієнтів. Всім пацієнтам 

було проведене ретельне обстеження стану пародонта згідно із 
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загальноприйнятими методами обстеження [17]. У подальшому всім пацієнтам 

була проведена Фаза 1 комплексного лікування генералізованого пародонтиту 

(відповідно до протоколів лікування, затверджених МОЗ України) із 

застосуванням ортодонтичного лікування.  

Паралельно для стимуляції остеогенезу призначали препарат 

«Кальцинова» по 1 таблетці 4 рази на день протягом місяця. Цю схему 

медикаментозного лікування проводили пацієнтам основної підгрупи, у 

пацієнтів підгрупи порівняння препарат «Кальцинова» був відсутній. 

Пацієнтів обстежували після проведення курсу Фаза 1 лікування та після 

завершення ортодонтичного лікування. 

На четвертому етапі дослідження проведили  визначення ефективності 

застосування медикаментозного комплексу для стимуляції утворення 

альвеолярної кістки при ортодонтичному лікуванні хворих на генералізований 

пародонтит із переважанням симпатичного відділу вегетативної нервової 

системи.  Воно роведене в групі з 50 хворих (32 жінок, 18 чоловіків) на 

генералізований пародонтит І ступеня хронічного перебігу, з переважанням 

симпатичного відділу вегетативної нервової системи, яким проводили 

ортодонтичне лікування в комплексному лікуванні генералізованого 

пародонтиту. Дані наведені в таблиці 2.4.  

Таблиця 2.4 
Розподіл пацієнтів з переважанням симпатичного відділу 

вегетативної нервової системи 
Підгрупи 

обстежених 
Генералізований 

пародонтит 
Вік 

(років) 
Стать  Загальна 

кількість 

пацієнтів 
І ступінь  чол.  жін.  абс. 

абс.  %       
Основна 

підгрупа 
30  60,00  29,67  11  19  30 

Підгрупа 

порівняння 
20  40,00  31,52  7  13  20 

Всього  50  100,00  30,15  18  32  50 
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До даної групи пацієнтів були відібрані молоді особи віком 20­35 років, у 

яких при обстеженні за допомогою опитування та проведення визначення 

індексу Кердо було виявлене переважання симпатичного відділу вегетативної 

нервової системи. 

Характерними для них було підвищене серцебиття при будь­якому 

хвилюванні, підвищена пітливість, відчуття утруднення дихання, безпричинні 

напади головного болю тощо. Пацієнти були рівномірно розділені на дві 

підгрупи: основна – 30 осіб та підгрупа порівняння – 20 пацієнтів. Всім пацієнтам 

було проведене ретельне обстеження стану пародонта згідно із 

загальноприйнятими методами обстеження [17]. У подальшому всім пацієнтам 

була проведена Фаза 1 комплексного лікування генералізованого пародонтиту 

(відповідно до протоколів лікування,  затверджених МОЗ України) із 

застосуванням ортодонтичного лікування. 

Для корекції стану симпатичної вегетативної нервової системи в лікуванні 

генералізованого пародонтиту пацієнтам призначали комплекс 

медикаментозних засобів [3, 69, 70, 71]. Призначали курсом два дні перед 

кожним стоматологічним відвідуванням «Анаприлін» 0,01 г ­ по 1 таблетці 2 рази 

на день, настойку  валеріани по 25 крапель 3 рази на день. Після проведеного 

стоматологічного  втручання призначали курсом 3­5 днів: «Ібупрофен» 0,2 г ­ по 

2  таблетки 3 рази на день, настойку валеріани по 20 крапель 3 рази на день, 

"Анаприлін" 0,01 г ­  по 1 таблетці 4 рази на день. Паралельно для стимуляції 

остеогенезу призначали препарат «Кальцинова» по 1 таблетці 4 рази на день 

протягом місяця. Цю схему медикаментозного лікування проводили пацієнтам 

основної підгрупи, у пацієнтів підгрупи порівняння препарат «Кальцинова» був 

відсутній. 

Пацієнтів обстежували після проведення курсу Фаза 1 лікування та після 

завершення ортодонтичного лікування. 

На п’ятому етапі дослідження було проведене визначення ефективності 

застосування медикаментозного комплексу для стимуляції утворення 

альвеолярної кістки при ортодонтичному лікуванні хворих на генералізований 
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пародонтит із переважанням парасимпатичного відділу вегетативної нервової 

системи. Воно було проведене в групі з 50 хворих (33 жінок, 17 чоловіків) на 

генералізований пародонтит І ступеня хронічного перебігу, з переважанням 

парасимпатичного відділу вегетативної нервової системи, яким проводили 

ортодонтичне лікування в комплексному лікуванні генералізованого 

пародонтиту. Дані наведені в таблиці 2.5.  

Таблиця 2.5 

Розподіл пацієнтів з переважанням парасимпатичного відділу 

вегетативної нервової системи 

Підгрупи 

обстежених 
Генералізований 

пародонтит 
Вік 

(років) 
Стать  Загальна 

кількість 

пацієнтів 
І ступінь  чол.  жін.  абс. 

абс.  %       
Перша 

підгрупа 
30  60,00  28,85  10  20  30 

Друга 
підгрупа 

20  40,00  32,33  8  12  20 

Всього  50  100,00  29,67  18  33  50 
 

Дану групу дослідження склали молоді особи віком до 35 років. У всіх 

пацієнтів був виявлений генералізований пародонтит І ступеня хронічного 

перебігу та зміщення фронтальних зубів, що потребували ортодонтичного 

лікування. Враховуючи значення стану вегетативної нервової системи при 

лікуванні загальносоматичних захворювань (у тому числі і захворювань 

пародонта) перед лікуванням у пацієнтів визначали стан переважання типу 

вегетативної нервової системи. Його проводили за допомогою опитувальника 

О.М. Вейна та визначення індексу Кердо. До даної групи пацієнтів були відібрані 

хворі на генералізований пародонтит з переважанням парасимпатичної нервової 

системи. Для них були характерні наступні прояви: певне зниження 

артеріального тиску, брадикардія, підвищена пітливість, наявність стійкого 

червоного дермографізму, сповільнення частоти дихання тощо. Пацієнти 
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шляхом випадкової вибірки були рівномірно розділені на дві підгрупи: основну 

(першу) – 30 осіб та підгрупу порівняння (другу) – 20 пацієнтів. Всім пацієнтам 

було проведене ретельне обстеження стану пародонта згідно із 

загальноприйнятими методами обстеження [17]. У подальшому всім пацієнтам 

була проведена Фаза 1 комплексного лікування генералізованого пародонтиту 

(відповідно до протоколів лікування, затверджених МОЗ України) із 

застосуванням ортодонтичного лікування. Для ортодонтичного лікування було 

використано знімні ортодонтичні апарати, які зменшують несприятливий вплив 

на тканини пародонта. 

Для корекції стану парасимпатичного відділу вегетативної нервової 

системи  під час ортодонтичного лікування в комплексному лікуванні 

генералізованого пародонтиту хворим призначали наступні медикаментозні 

препарати [3,  69,  70,  71]. Перед кожною стоматологічною процедурою 

призначали «Бускопан» 0,01 г по 1 таблетці три рази на день; настойку  валеріани 

по 25 крапель 3 рази на день. Надалі  після стоматологічного втручання 

призначали «Ібупрофен» 0,2 г – по 2 таблетки 3 рази на день; настойку валеріани 

по 25 крапель три рази на день; «Бускопан» 0,01 г по 1 таблетці тричі на день. До 

цього медикаментозного комплексу для посилення утворення кістки 

альвеолярного відростка призначали препарат «Кальцинова» по 1 таблетці 4 рази 

на день протягом місяця. Таке комплексне медикаментозне додаткове лікування 

отримували пацієнти основної підгрупи, хворим підгрупи порівняння не 

призначали препарат «Кальцинова». 

Пацієнтам всіх груп проведене ретельне обстеження стану порожнини 

рота: твердих тканин зубів, пародонта, слизової оболонки порожнини рота, 

наявність зубощелепних деформацій. Для виявлення останніх оцінювали стан 

щелеп, положення зубів, форми зубних дуг, прикус тощо. Для оцінки 

співвідношення зубів та зубних дуг в комплексі обстеження пародонта 

проводили виявлення передчасних контактів (супраконтактів) та зміни 

положення зубів за допомогою копіювального паперу [18]. Пацієнтам проводили 

пробу Шіллєра­Писарева, визначали індекс РМА, визначали гігієнічний індекс 
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ОНІ­S, індекс кровоточивості РВІ [18]. Для постановки діагнозу ураження 

пародонта використовували класифікацію М. Данилевського (1994). У разі 

необхідності проводили контактну рентгенографію певних ділянок зубного ряду. 

Статистичну обробку проводили на персональних комп’ютерах [22, 76]. 

Для підтвердження мінералізувальної дії застосованого препарату 

«Кальцинова» у ротовій рідині визначали вміст кальцію з використанням 

реактивів Сalcium liquicolor  (Human, Німеччина) та вміст фосфору з 

використанням реактивів Phosphorus liquirapid (Human, Німеччина) у мкмоль/л 

[55]. Забір ротової рідини проводили натщесерце. Пацієнти ретельно чистили 

зуби та полоскали рот дистильованою водою. Через 30 хвилин після чищення 

зубів для дослідження збирали 2мл нестимульованої ротової рідини. Оброблену 

реактивами ротову рідину досліджували за допомогою біохімічного аналізатора 

LabLine­100. Результати виражали у ммоль/л. 

 

 

 

 

 

 
 



 62 
РОЗДІЛ 3 

РОЗПОВСЮДЖЕНІСТЬ ЗУБОЩЕЛЕПНИХ АНОМАЛІЙ ТА 

ЕФЕКТИВНОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ ОРТОДОНТИЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

 

3.1 Визначення розповсюдженості зубощелепних аномалій у хворих на 

генералізований пародонтит молодого віку 

 

Проведене обстеження 225 осіб молодого віку, які зверталися за 

стоматологічною допомогою із приводу лікування різних стоматологічних 

захворювань, показало наявність у всіх 225 осіб (100,0%) каріозних уражень 

різної глибини та активності (гострі чи хронічні) та ускладнень карієсу (пульпіт 

і періодонтит). Зокрема пульпіт виявлений у 38 (16,89%) обстежених пацієнтів: 

у 26 (11,56%) пацієнтів виявлений хронічний пульпіт і у 12 (5,33%) – гострий 

пульпіт. У 62 (27,56%) обстежених виявлений періодонтит: у 59 (26,23%) 

пацієнтів виявлений хронічний періодонтит і у 3 (1,33%) –  загострений 

хронічний періодонтит. Ретельне обстеження стану пародонта виявило ураження 

пародонта (гінгівіт та пародонтит) у 219 (97,33%) пацієнтів. У більшості з них ­ 

208 (94,98%) із 219 хворих виявлений генералізований пародонтит початкового 

І ступеня, і лише у 11 (5,02%) наймолодших пацієнтів виявлений гінгівіт. У всіх 

219 (97,33%) пацієнтів із захворюваннями пародонта виявлені ознаки 

травматичної оклюзії: наявність передчасних контактів зубів.  

Проведене обстеження 150 осіб молодого віку хворих на генералізований 

пародонтит виявило у 67 (44,67%), із них наявність каріозних уражень різної 

глибини та активності (гострі чи хронічні), із них ­  49 (73,13%) були 

запломбовані з наявністю пломб задовільної якості і 18 (26,87%) були 

непломбовані або містили неякісні пломби. Ускладнення карієсу (пульпіт та 

періодонтит) виявлені у 17 (11,33%) із 150 пацієнтів: у 13 (8,67%) виявлений 

хронічний періодонтит, у 4 (2,66%) – хронічний пульпіт. У всіх 150 хворих на 

генералізований пародонтит були виявлені передчасні контакти (супраконтакти) 

зубів. Наявність захворювання пародонта і супраконтактів приводили до 
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зміщення зубів. Найчастіше у 48 (32,00%) із 150 хворих було виявлене зміщення 

верхніх фронтальних зубів у  вестибулярному напрямку з утворенням 

патологічних діастеми і трем. У 13 (8,67%) відмічалось, окрім вестибулярного 

зміщення фронтальних зубів, ще і глибоке їх перекриття. У 28 (18,67%) пацієнтів 

було виявлене зміщення нижніх фронтальних зубів у язиковому напрямку з 

формуванням глибокого перекриття та скупченості нижніх фронтальних зубів.  

Таким чином наявність генералізованого пародонтиту та передчасних 

контактів зубів приводило до формування аномального положення зубів у 89 

(59,33%) пацієнтів. Такий стан свідчить про необхідність проведення у цих 

пацієнтів відповідного ортодонтичного лікування в комплексному лікуванні 

генералізованого пародонтиту. 

Проведене обстеження 75 осіб молодого віку з різними зубощелепними 

деформаціями виявило наявність у 46 (61,33%) із них каріозних уражень різної 

глибини та активності (гострі чи хронічні), із них ­  37 (80,43%) були 

запломбовані з наявністю пломб задовільної якості і 9 (19,57%) були 

непломбовані або містили неякісні пломби. Ускладнення карієсу (пульпіт та 

періодонтит) виявлені у 16 (21,33%) пацієнтів: у 12 (16,00%) ­  виявлений 

хронічний періодонтит, у 4 (5,33) – хронічний пульпіт. У всіх 75 (100,0%) осіб 

молодого віку з різними зубощелепними деформаціями виявлені ураження 

пародонта: у 67 (89,33%) осіб – генералізований, у 8 (10,67%) ­ локалізований 

пародонтит. У всіх 75 (100,0%) осіб молодого віку з різними зубощелепними 

деформаціями виявлені передчасні контакти (супраконтакти) зубів. Таким 

чином, наявність зубощелепних аномалій несприятливим чином впливає на 

тканини пародонта і сприяє розвитку у них патологічних (запальних та 

дистрофічно­запальних) захворювань. 

Проведене обстеження осіб молодого віку з різними захворюваннями та 

зубощелепними деформація показує, що наявність уражень твердих тканин зубів 

певною мірою сприяє розвитку уражень пародонта і формуванню травматичної 

оклюзії. Наявність у пацієнтів ураження пародонта спричинює, за даними 

літератури, формування зміщення зубів, патологічного прикусу чи 
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зубощелепних деформацій. Проведеним дослідженням показано, що перші 

прояви травматичної оклюзії, які можуть привести до зубощелепних деформацій 

виявлені практично у 100% хворих на генералізований пародонтит. Таким 

чином, раннє усунення проявів травматичної оклюзії та ортодонтичне лікування, 

у разі необхідності у комплексному лікуванні генералізованого пародонтиту, 

може значно підвищити ефективність лікування цього поширеного 

захворювання пародонта. 

 

3.2 Визначення ефективності раннього ортодонтичного лікування 

хворих на генералізований пародонтит молодого віку з 

використанням знімної ортодонтичної апаратури та її вплив на 

гігієнічний стан пародонта 

 

На другому етапі дослідження було проведене в групі 60 хворих на 

генералізований пародонтит молодого віку (18­35 років) у яких були виявлені 

зміщення фронтальних зубів верхньої щелепи. 

Попередньо проведене обстеження стану пародонта пацієнтів показало, що 

у всіх був виявлений генералізований пародонтит І ступінь хронічний перебіг. 

Розподіл пацієнтів на підгрупи був проведений відповідно до наявності певного 

ступеня зміщення фронтальних зубів: в першій підгрупі це зміщення було менше 

вираженим.  

Згідно з даними літератури наявність захворювання пародонта значно 

змінює гігієнічний стан порожнини рота в гірший бік. У разі подальшого 

застосування ортодонтичного апарату гігієнічний стан порожнини рота 

погіршується. Враховуючи це, перед проведенням лікування було проведене 

анкетування пацієнтів стосовно дотримання ними раціональної гігієни 

порожнини рота. 

Було встановлено що пацієнти не зовсім повністю обізнані з правилами 

підтримання раціональної гігієни порожнини рота. Дані наведені в таблиці 3.1. 
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Таблиця 3.1 

Гігієнічний стан порожнини рота 

Гігієнічний стан 

порожнини рота 
Чоловіки  Жінки  В цілому 

абс.  %  абс.  %  абс.  % 
Відмінний  ­  ­  ­  ­  ­  ­ 
Добрий  8  10,0  14  20,0  22  36,67 
Задовільний  14  40,0  24  30,0  38  63,33 

 

У частини з них 11 (18,33%) осіб, були виявлені шкідливі звички, зокрема 

тютюнопаління та вживання алкогольних напоїв. Зубні пасти, які 

використовували пацієнти, не завжди відповідали наявному у них стану тканин 

пародонта. Враховуючи це, з кожним із них були проведені бесіди інформаційно­

роз'яснювального характеру, навчання правилам раціональної гігієни 

порожнини рота та корекція засобів гігієни порожнини рота. 

Загалом гігієнічний стан порожнини рота у 38 (63,33%) осіб можна було 

оцінити як задовільний, у 22 (36,67%) осіб ­ як добрий. Гігієнічний стан ротової 

порожнини згідно індексу OHI­S становив в середньому 1,87±0,09 бала, що 

відповідало наявному задовільному стану гігієни та у разі доброго стану гігієни 

значення індексу OHI­S становило 1,23±0,12 бала. 

Проведене обстеження стану пародонта показало, що практично у всіх 

пацієнтів був виявлений запальний процес у тканинах пародонта. В середньому 

кількісне значення проби Шіллєра­Писарева становило 1,67±0,09 бала. Кількісне 

визначення ступеня запалення, згідно індексу РМА, становило 32,5±0,15%, 

індекс кровоточивості РВІ становив 2,45±0,19 бала. Попередньо проведене 

визначення наявності травматичної оклюзії, показало її наявність у всіх 60 

(100,0%) пацієнтів. 

Визначення стану пародонта у пацієнтів різних підгруп показало певні (але 

недостовірні) відмінності. Значення гігієнічного індексу OHI­S у пацієнтів 

першої підгрупи становило 1,42±0,09 бала, у пацієнтів другої підгрупи ­ 

1,85±0,09 бала. Проба Шіллєра­Писарева у  пацієнтів першої підгрупи була 

1,56±0,09 бала, у пацієнтів другої підгрупи ­  1,74±0,09 бала. Рівень запалення 
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ясен, згідно значення індексу РМА у першій підгрупі становив 31,2±0,15%, у 

другій підгрупі ­  33,7±0,15%. Індекс кровоточивості при зондуванні (РВІ) у 

пацієнтів першої підгрупи становив 2,36±0,19 бала, у пацієнтів другої підгрупи ­ 

2,49±0,19 бали. Таким чином, у пацієнтів першої підгрупи стан пародонта був 

незначно кращим, ніж у другій підгрупі. Дані наведені в таблиці 3.2. 

Таблиця 3.2 

Індексні показники стану пародонта 

Показники  Терміни обстеження  Значення показника 
Підгрупи 

Перша  Друга 
ОНІ­S 
(бали) 

До лікування  1,42±0,09  1,85±0,09 
Після Фази 1 лікування  1,28±0,13  1,49±0,13 
Після початку ортодон­
тичного лікування 

1,29±0,13  1,35±0,13 

В ретенційному періоді  1,29±0,13  1,51±0,13 
Проба 

Шіллєра­
Писарева 

(бали) 

До лікування  1,56±0,09  1,74±0,09 
Після Фази 1 лікування  1,51±0,09  1,65±0,09 
Після початку ортодон­
тичного лікування 

1,54±0,09  1,69±0,09 

В ретенційному періоді  1,52±0,09  1,66±0,09 
Індекс 
РМА (%) 

До лікування  31,2±0,15  33,7±0,15 
Після Фази 1 лікування  22,8±0,15  24,1±0,15 
Після початку ортодон­
тичного лікування 

23,4±0,15  26,3±0,15 

В ретенційному періоді  22,9±0,15  24,9±0,15 
Індекс 

кровоточи­
вості РВІ 

До лікування  2,36±0,19  2,49±0,19 
Після Фази 1 лікування  1,51±0,15  1,61±0,15 
Після початку ортодон­
тичного лікування 

1,56±0,15  1,67±0,15 

В ретенційному періоді  1,55±0,15  1,63±0,15 

 

Після навчання пацієнтів правилам раціональної гігієни порожнини рота 

розпочинали лікування генералізованого пародонтиту у пацієнтів відповідно до 

обсягу Фази 1 комплексного лікування.  

В результаті проведення професійної гігієни порожнини рота, 

медикаментозного лікування та усунення травматичної оклюзії, було відмічено 
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покращення гігієнічного стану порожнини рота та певне зменшення рівня 

запалення в пародонті. Значення індексу OHI­S зменшилося до 1,38±0,15 бала. 

Кількісне значення проби Шіллєра­Писарева становило 1,12±0,07 бала, значення 

індексу РМА зменшилося до 23,1±0,14%, індексу РВІ – до 1,39±0,15 бала. 

Значення гігієнічного індексу OHI­S у пацієнтів першої підгрупи 

становило 1,28±0,13 бала, у пацієнтів другої підгрупи ­  1,49±0,13 бала. Проба 

Шіллєра­Писарева у пацієнтів першої підгрупи була 1,51±0,09 бала і у пацієнтів 

другої підгрупи ­ 1,65±0,09 бали. Рівень запалення ясен згідно значення індексу 

РМА у першій підгрупі становив 22,8±0,15% і у другій підгрупі ­ 24,1±0,15%. 

Індекс кровоточивості при зондуванні (РВІ) у пацієнтів першої підгрупи 

становив 1,51±0,15 бала і у пацієнтів другої підгрупи ­ 1,61±0,15 бала. 

Після завершення першого етапу лікування пацієнтам були виготовлені 

ортодонтичні апарати відповідно до визначених у даних підгрупах. Пацієнти 

були попереджені про посилення проведення раціональної гігієни порожнини 

рота при проведенні ортодонтичного лікування. Проте проведене через місяць 

обстеження порожнини рота і пародонта показало певне погіршення стану 

пародонта (таблиця 3.2). Зокрема дещо погіршилися індексні показники стану 

пародонта. Це пов’язано зі звиканням пацієнтів до ортодонтичного апарату, який 

певним чином погіршує гігієнічний стан пародонта. 

Значення гігієнічного індексу OHI­S у пацієнтів першої підгрупи 

становило 1,29±0,13 бала, у пацієнтів другої підгрупи ­  1,35±0,13 бала. Проба 

Шіллєра­Писарева у пацієнтів першої підгрупи була 1,54±0,09 бала, у пацієнтів 

другої підгрупи ­ 1,65±0,09 бала. Рівень запалення ясен згідно значення індексу 

РМА у першій підгрупі становив 23,4±0,15%, у другій підгрупі ­  26,3±0,15%. 

Індекс кровоточивості при зондуванні (РВІ) у пацієнтів першої підгрупи 

становив 1,56±0,15 бала, у пацієнтів другої підгрупи ­ 1,67±0,15 бала. 

Такий стан пародонта зберігався протягом подальших 3­4 місяців 

ортодонтичного лікування. Після завершення даного етапу ортодонтичного 

лікування фронтальні зуби були переміщені у правильне положення. На цьому 

етапі ортодонтичного лікування пацієнтам був проведений контроль гігієни 
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порожнини рота і, у разі необхідності, була проведена її корекція. На цьому етапі 

також була проведена перевірка наявності травматичної оклюзії та в результаті 

проведення вибіркового пришліфовування був досягнутий стан ковзної оклюзії.  

На цьому етапі пацієнтам другої підгрупи були виготовлені індивідуальні 

ретейнери для стабілізації отриманого результату ортодонтичного лікування. 

Пацієнти першої підгрупи продовжували користуватися наявними 

індивідуальними ретейнерами впродовж ретенційного періоду. Через місяць 

після продовження лікування було проведено обстеження стану пародонта, яке 

показало відносне покращення стану пародонта (таблиця 3.2).  

Зокрема значення гігієнічного індексу OHI­S становило 1,38±0,13 бала з 

невеликими відмінностями в підгрупах. Кількісне значення проби Шіллєра­

Писарева становило 1,54±0,09 бала, значення індексу РМА зменшилося до 

23,7±0,14%, індекс кровоточивості РВІ зменшувався з 2,45±0,19 бала до 

1,56±0,15 бала.  

Значення гігієнічного індексу OHI­S у пацієнтів першої підгрупи 

становило 1,29±0,13 бала, у пацієнтів другої підгрупи ­  1,51±0,13 бала. Проба 

Шіллєра­Писарева у пацієнтів першої підгрупи була 1,52±0,09 бала, у пацієнтів 

другої підгрупи ­ 1,66±0,09 бала. Рівень запалення ясен згідно значення індексу 

РМА у першій підгрупі становив 22,9±0,15%, у другій підгрупі ­  24,9±0,15%. 

Індекс кровоточивості при зондуванні (РВІ) у пацієнтів першої підгрупи 

становив 1,55±0,15 бал, у пацієнтів другої підгрупи ­ 1,63±0,15 бала. 

Отримані дані підтверджували покращання стану пародонта після 

проведеного комплексного лікування із застосуванням ортодонтичного 

лікування. Не виявлено статистично вірних відмінностей у стані пародонта та 

індексних показниках у пацієнтів обох підгруп [22, 76]. 

Проведене дослідження показало, що поєднання захворювання пародонта 

за наявності зміщення зубів потребує проведення у комплексному лікуванні 

ортодонтичних методів лікування. Їх застосування, певним чином, призводить 

до деякого погіршення стану пародонта, який можна компенсувати відповідною 
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корекцією медикаментозного лікування та раціональною гігієною порожнини 

рота.  

За даними літератури нехтування пацієнтами правилами раціональної 

гігієни негативно впливає на пародонт [111, 244]. З іншого боку погіршення 

стану пародонта може бути викликане застосуванням незнімних ортодонтичних 

апаратурів та надмірними силами, якими вони впливають на зуби під час їх 

переміщення [117]. 

По завершенню ортодонтичного лікування в ретенційному періоді 

необхідно провести корекцію травматичної оклюзії та створити ковзну оклюзію, 

що сприятиме покращення стану пародонта в ретенційному періоді. Наступним 

етапом лікування після завершення ретенційного періоду, враховуючи наявність 

стану пародонта, потрібно провести постійне шинування фронтальних зубів 

відповідними конструкціями шин. 

 

3.3. Визначення ефективності застосування ортодонтичного лікування 

хворих на генералізований пародонтит з використанням препарату 

для стимуляції мінералізації альвеолярної кістки 

 

На третьому етапі дослідження було проведене визначення ефективності 

застосування медикаментозного комплексу для стимуляції утворення 

альвеолярної кістки при ортодонтичному лікуванні хворих на генералізований 

пародонтит. Визначення проводилось у групі з 50 хворих (33 жінок, 17 чоловіків) 

на генералізований пародонтит І ступеня хронічного перебігу, яким надавалось 

ортодонтичне лікування в комплексному лікуванні генералізованого 

пародонтиту. 

Перед проведенням медикаментозного та ортодонтичного лікування серед 

пацієнтів провели анкетування щодо виявлення гігієнічного стану порожнини 

рота. Було встановлено, що добрий гігієнічний стан порожнини рота виявлений 

у 19 (38,0%) пацієнтів: 11 (26,0%) жінок та 8 (16,0%) чоловіків. У всіх інших 29 

(58,0%) пацієнтів: у 20 (40,0%) жінок та 9 (18,0%) чоловіків був виявлений 
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задовільний гігієнічний стан порожнини рота. Шкідливі звички (тютюнопаління 

та вживання алкогольних напоїв) виявлені у 17 (34,0%) пацієнтів. Також 

практично у всіх пацієнтів було виявлено нераціональне застосування зубних 

паст. Враховуючи отримані дані, із кожним була проведена  профілактично­ 

роз’яснювальна бесіда, навчання правилам раціональної гігієни порожнини рота 

та корекція засобів гігієни порожнини рота. 

Відповідно до обсягу Фаза 1  лікування хворих на генералізований 

пародонтит пацієнтам було проведене ретельне видалення всіх місцевих 

подразників тканин пародонта, оброблення поверхні коренів зубів (так званий 

SRP  –  scaling & root planning), що передбачає також ретельне видалення 

пошкодженого шару цементу з поверхонь коренів із подальшим поліруванням та 

медикаментозною обробкою. Це значно поліпшувало стан пародонта пацієнтів. 

Для посилення утворення кістки альвеолярного відростка пацієнтам 

основної підгрупи додатково призначили препарат «Кальцинова» по 1 таблетці 

4 рази на день протягом місяця. Для ортодонтичного лікування були використані 

знімні ортодонтичні апарати, які зменшують несприятливий вплив на тканини 

пародонта. 

 

3.3.1 Найближчі результати лікування 

 

У всіх пацієнтів були виявлені зміщення фронтальних зубів верхньої та 

нижньої щелепи у різних напрямках, що клінічно показало проведення у них 

ортодонтичного лікування. Обстеження стану пародонта перед проведенням 

лікування показало, що у пацієнтів з добрим гігієнічним станом порожнини рота 

значення гігієнічного індексу OHI­S становило в середньому 1,69±0,09 бала, у 

пацієнтів із задовільним гігієнічним станом ­ 1,89±0,09 бала. 

Рівень запалення ясен, який виявляли за кількісним значенням проби 

Шіллєра­Писарева, становив в середньому 1,85±0,09 бала. Згідно значення 

індексу РМА рівень запалення ясен становив у середньому 41,3±0,15%. Одним 

із вірогідних показників ураження пародонта є індекс кровоточивості при 
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зондуванні, який в середньому становив 2,61±0,19 бала. Враховуючи важливість 

травматичної оклюзії, її визначення показало наявність у всіх 50 (100,0%) 

пацієнтів. 

Шляхом випадкової вибірки пацієнти були розділені на дві підгрупи: 

основну (першу) та підгрупу порівняння (другу). У пацієнтів першої підгрупи 

гігієнічний індекс OHI­S становив 1,61±0,09 бала, у пацієнтів другої підгрупи ­ 

1,71±0,09 бала. Кількісне значення проби Шіллєра­Писарева у пацієнтів першої 

підгрупи становило 1,72±0,09 бала, у хворих другої підгрупи ­ 1,73±0,09 бала. 

Відповідно значення індексу РМА становило у першій підгрупі 39,8±0,15% та у 

другій підгрупі ­ 39,2±0,15%. У пацієнтів першої підгрупи індекс кровоточивості 

при зондуванні (РВІ) дорівнював 2,52±0,07 бала, у пацієнтів другої підгрупи ­ 

2,61±0,07 бала. Проведене порівняння значень індексів показувало відповідну 

сумісність та подібність стану пародонта у пацієнтів обох підгруп: вони 

практично не відрізнялися одна від одної за складом пацієнтів. Дані наведені в 

таблиці 3.3.  

Таблиця 3.3 

Індексні показники стану пародонта 

Показники  Терміни обстеження  Значення показника 
Підгрупи 

Основна  Порівняння  р 
ОНІ­S 
(бали) 

До лікування  1,61±0,09  1,71±0,09  >0,05 
Після Фази 1 лікування  1,25±0,07  1,33±0,07  >0,05 
Після початку 

ортодонтичного лікування 
1,53±0,08  1,54±0,08  >0,05 

В ретенційному періоді  1,27±0,07  1,42±0,07  <0,05 
Проба 

Шіллєра­
Писарева 

(бали) 

До лікування  1,72±0,09  1,73±0,09  >0,05 
Після Фази 1 лікування  1,01±0,07  1,18±0,07  <0,05 
Після початку 

ортодонтичного лікування 
1,38±0,07  1,41±0,07  >0,05 

В ретенційному періоді  1,05±0,07  1,21±0,07  <0,05 
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Продовження таблиці 3.3 

Індекс 
РМА (%) 

До лікування  39,8±0,15  39,2±0,15  <0,05 
Після Фази 1 лікування  22,7±0,11  26,4±0,11  <0,05 
Після початку 

ортодонтичного лікування 
28,3±0,11  31,2±0,11  <0,05 

В ретенційному періоді  23,8±0,11  28,9±0,11  <0,05 
Індекс 

кровоточ

и­вості 

РВІ 
(бали) 

До лікування  2,37±0,11  2,43±0,07  <0,05 
Після Фази 1 лікування  1,27±0,09  1,38±0,09  <0,05 
Після початку 

ортодонтичного лікування 
1,47±0,09  1,59±0,07  <0,05 

В ретенційному періоді  1,34±0,07  1,49±0,07  <0,05 

Індекс 

оголення 

кореня 

(мм) 

До лікування  1,6±0,07  1,6±0,07  >0,05 
Після Фази 1 лікування  1,6±0,07  1,6±0,07  >0,05 
Після початку 

ортодонтичного лікування 
1,6±0,07  1,7±0,07  >0,05 

В ретенційному періоді  1,6±0,07  1,7±0,07  >0,05 

Примітки: р – показник достовірності даних основної та підгрупи порівняння 

 

Всіх пацієнтів перед початком лікування навчали правилам раціональної 

гігієни порожнини рота. Після завершення Фази 1 лікування у пацієнтів було 

відмічено поліпшення стану пародонта  та гігієнічного стану порожнини рота. 

Про це свідчили значення гігієнічного індексу OHI­S, який зменшився до 

1,31±0,07 бала. Також зменшувався рівень запалення тканин пародонта, про що 

свідчило кількісне значення проби Шіллєра­Писарева ­  1,33±0,07 бала та 

значення індексу РМА, яке знизилося до 23,3±0,11%. Значення основного 

індексу ураження пародонта кровоточивості у разі зондування (РВІ) 

зменшувалося до 1,36±0,13 бала. Значення індексів підтвердило поліпшення 

стану пародонта пацієнтів. 

Аналогічне поліпшення пародонтальних індексів відмічене у пацієнтів 

окремих підгруп обстеження. Значення гігієнічного індексу OHI­S у хворих 

основної підгрупи становило 1,25±0,07 бала, у пацієнтів підгрупи порівняння ­ 

1,33±0,07 бала; проби Шіллєра­Писарева відповідно були 1,28±0,07 бала, у 
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пацієнтів другої підгрупи ­  1,39±0,07 бала. Значення індексу РМА становило 

відповідно 22,7±0,11%, а у другій підгрупі ­  26,4±0,11%; значення індексу 

кровоточивості при зондуванні (РВІ) відповідно становило в основній підгрупі 

1,30±0,07 бала, у пацієнтів другої підгрупи порівняння ­  1,45±0,07 бала (табл. 

3.3). 

Наявність ортодонтичних апаратів у порожнині рота певним чином 

погіршує гігієнічний стан порожнини рота. Про це свідчило підвищення значень 

гігієнічного індексу OHI­S: у хворих основної підгрупи воно становило 1,53±0,08 

бала, у пацієнтів підгрупи порівняння ­ 1,54±0,08 бала.  

Погіршення гігієнічного стану порожнини рота приводило до зростання 

проявів запалення, про що свідчило підвищення кількісного значення проби 

Шіллєра­Писарева відповідно у пацієнтів першої підгрупи до 1,47±0,07 бала і до 

1,51±0,07 бала ­ у хворих другої підгрупи. Також зростало значення індексу РМА 

до 28,3±0,11% у пацієнтів основної підгрупи та до 31,2±0,11% у пацієнтів 

підгрупи порівняння. Сукупність пошкоджувальних факторів приводила також і 

до підвищення рівня кровоточивості: значення індексу кровоточивості при 

зондуванні (РВІ) відповідно становило у пацієнтів основної підгрупи 1,43±0,07 

бала, у пацієнтів підгрупи порівняння ­ 1,49±0,07 бала (табл. 3.3). 

По завершенню ортодонтичного лікування та посилення індивідуальних 

гігієнічних заходів в ретенційному періоді значення індексу OHI­S у пацієнтів 

основної підгрупи знижувалося до 1,27±0,07 бала.  

Таким чином в цілому після проведеного лікування гігієнічний стан 

порожнини рота покращувався, значення індексу OHI­S зменшувалося на 26,8%. 

У пацієнтів підгрупи порівняння також відмічене покращення гігієнічного стану, 

індекс OHI­S зменшувався на 20,4% до 1,42±0,07 бала (таблиця 3.3). 

Поліпшення гігієнічного стану порожнини рота, тобто усунення основного 

пародонтопатогенного фактору захворювань пародонта ­  зубних бляшок,  

зменшує рівень запалення тканин пародонта.  

Про згасання запальних проявів у яснах можна зробити висновок за 

даними проби Шіллєра­Писарева. У групі хворих на генералізований пародонтит 
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проба Шіллєра­Писарева була позитивною у всіх 100% пацієнтів. Проведення 

лікування згідно обсягу Фази 1 привело до зменшення рівня запалення у 

пацієнтів основної підгрупи: проба Шіллєра­Писарева була негативною у 20 

(66,7%) з 30 пацієнтів.  

Під час проведення ортодонтичного лікування проба Шіллєра­Писарева 

була негативною у 11 (36,7%) пацієнтів, по завершенню лікування в 

ретенційному періоді проба була негативною у 21 (70,0%) пацієнтів. У хворих 

підгрупи порівняння після проведення Фази 1 лікування проба Шіллєра­

Писарева була негативною у 11 (55,0%) з 20 пацієнтів, під час проведення 

ортодонтичного лікування вона була негативною у 7 (35,0%) а після закінчення 

лікування ­ була негативною у 9 (45,0%) пацієнтів. 

Для кількісного визначення проби було використане її кількісне значення 

в балах (таблиця 3.3). В основній підгрупі хворих на генералізований пародонтит 

її значення до лікування становило 1,72±0,09 бала. Після проведення Фази 1 

лікування воно становило 1,01±0,07 бала і дещо підвищувалося до 1,38±0,07 бала 

після початку ортодонтичного лікування. По завершенню лікування в 

ретенційному періоді воно зменшувалося до 1,05±0,07 бала. В підгрупі 

порівняння кількісне значення проби Шіллєра­Писарева становило до лікування 

1,73±0,09 бала, аналогічно зменшувалося до 1,18±0,07 бала та збільшувалося до 

1,41±0,07 бала. В ретенційному періоді кількісне значення проби Шіллєра­

Писарева становило 1,21±0,07 бала. В цілому зменшення кількісного значення 

проби в основній підгрупі становило 63,8% і в підгрупі порівняння – 42,9%. 

Також для цього був використаний індекс РМА, який до лікування у 

пацієнтів основної підгрупи становив 39,8±0,15%. Після проведення лікування 

відповідно до вимог Фази 1 рівень запалення ясен знижувався –  індекс РМА 

становив 22,7±0,11%. Проведення ортодонтичного лікування приводить до 

певного підвищення рівня запалення в пародонті – індекс РМА підвищувався до 

28,3±0,11%). По завершенню ортодонтичного лікування та покращення 

гігієнічного стану порожнини рота індекс РМА знижувався до 23,8±0,11%. 

Таким чином, після проведеного лікування пацієнтів основної підгрупи індекс 
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РМА знижувався на 67,2%. У пацієнтів підгрупи порівняння спостерігалась 

приблизно також динаміка цього індексу. Проведена Фаза 1 лікування приводила 

до зменшення рівня запалення – з 39,2±0,15% індекс РМА становив 26,4±0,11%. 

Ортодонтичне лікування стимулювало запалення і індекс РМА зростав до 

31,2±0,11%. В ретенційному періоді індекс РМА зменшувався до 28,9±0,11%. В 

цілому по завершенню ортодонтичного лікування рівень запалення згідно 

індексу РМА зменшувався на 35,6%. 

Одною з важливих ознак запалення в пародонті є кровоточивість при 

зондуванні, яку оцінюють за допомогою індексу РВІ. Перед проведенням 

лікування в обстежених пацієнтів значення індексу РВІ у пацієнтів основної 

підгрупи було в середньому 2,37±0,11 бала і у пацієнтів підгрупи порівняння ­ 

2,43±0,07 бала.  

Проведене медикаментозне базове лікування ураження пародонта 

приводило до зменшення рівня кровоточивості; у пацієнтів основної підгрупи 

значення індексу РВІ було в межах 1,27±0,09 бала і у хворих підгрупи порівняння 

­  1,38±0,09 бала. Під час проведення ортодонтичного лікування рівень 

кровоточивості зростає: у пацієнтів основної підгрупи індекс РВІ становив 

1,47±0,09 бала і у пацієнтів підгрупи порівняння ­  1,59±0,07 бала. Після 

завершення ортодонтичного лікування у ретенційному періоді значення індексу 

кровоточивості РВІ зменшувалося в основній підгрупі до 1,34±0,07 бала, а у 

пацієнтів підгрупи порівняння – до 1,49±0,07 бала. Загалом в основній підгрупі 

індекс кровоточивості зменшився на 76,9% і в підгрупі порівняння – на 63,1%. 

Показником ефективності проведеного ортодонтичного лікування хворих 

на генералізований пародонтит є визначення рівня прикріплення (CAL – клінічна 

втрата прикріплення)  [37,  166,  183].  Його визначали за визначенням індексу 

оголення кореня. У пацієнтів основної підгрупи цей індекс до лікування становив 

1,6±0,11 мм, після проведеного курсу лікування не відмічено появи значної 

рецесії ясен, індекс оголення кореня залишався на тому ж рівні. У пацієнтів 

підгрупи порівняння індекс оголення кореня дещо зріс до рівня 1,7±0,11 мм.  
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В цілому можна стверджувати про ефективність такої комплексної терапії 

з використанням ортодонтичного лікування хворих на генералізований 

пародонтит. Усунення зміщення зубів шляхом ортодонтичного лікування значно 

зменшує рівень дистрофічно­запального процесу в пародонті і дозволяє 

уникнути пошкоджувальної дії травматичної оклюзії на пародонт. Це певним 

чином співпадає з даними деяких досліджень [19, 54, 56, 117, 130, 157, 166]. 

Для підтвердження мінералізуючої дії застосованих препаратів 

(«Кальцинова») проводили визначення рівнів кальцію та фосфору у ротовій 

рідині та їх співвідношення – коефіцієнта Са/Р.  

Загалом вміст кальцію у ротовій рідині у хворих на генералізований 

пародонтит був дещо знижений порівняно з літературними даними його вмісту 

у пацієнтів без захворювань пародонта і становив 1,94±0,03 мкмоль/л, вміст 

фосфору – 5,04±0,03 мкмоль/л і коефіцієнт Са/Р – 1:2,6 [13, 49, 193, 200]. Певні 

коливання вмісту мінеральних компонентів були відмічені у пацієнтів підгруп 

дослідження. Зокрема у пацієнтів основної (першої) підгрупи вміст кальцію 

становив 1,95±0,03 мкмоль/л, фосфору – 5,17±0,03  мкмоль/л і коефіцієнт Са/Р – 

1:2,65. Відповідно у пацієнтів підгрупи порівняння (другої) вміст кальцію 

становив 1,93±0,03 мкмоль/л, фосфору – 4,88±0,03  мкмоль/л – і коефіцієнт Са/Р 

– 1:2,5 (таблиця 3.4). 

Після завершення Фази 1 лікування було відмічено поліпшення стану 

пародонта пацієнтів та зміни вмісту мінеральних компонентів слини у бік 

нормалізації. У хворих основної підгрупи вміст кальцію становив 2,03±0,03 

мкмоль/л, фосфору – 5,87±0,03 мкмоль/л і коефіцієнт Са/Р – 1:2,89. У пацієнтів 

групи порівняння вміст кальцію становив 1,96±0,03 мкмоль/л, фосфору – 

5,08±0,03  мкмоль/л і коефіцієнт Са/Р – 1:2,59.  

Початок ортодонтичного лікування та наявність ортодонтичних апаратів у 

порожнині рота зменшують рівень мінералізації ротової рідини. В основній 

підгрупі вміст кальцію зменшився до 1,83±0,03 мкмоль/л, фосфору – до 4,65±0,03 

мкмоль/л, коефіцієнт Са/Р –  до 1:2,54. В другій підгрупі вміст кальцію 

зменшився до  1,75±0,03 мкмоль/л, фосфору – до 4,27±0,03 мкмоль/л, коефіцієнт 
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Са/Р –  до 1:2,44. В ретенційному періоді стан пародонта покращився, що 

відображалося на підвищенні вмісту мінеральних компонентів ротової рідини. 

Зокрема у хворих основної підгрупи вміст кальцію становив 2,06±0,03 мкмоль/л, 

фосфору – 5,94±0,03 мкмоль/л, коефіцієнт Са/Р – 1:2,88. В підгрупі порівняння 

вміст кальцію становив 1,97±0,03 мкмоль/л, фосфору –  5,16±0,03 мкмоль/л, 

коефіцієнт Са/Р – 1:2,61. Дані наведені в таблиці 3.4. 

Таблиця 3.4 

Вміст мінеральних компонентів у ротовій рідині 

Показники  Терміни обстеження  Значення показника 
Підгрупи 

Основна  Порівняння  р 

Вміст 

кальцію 

(мкмоль/л) 

До лікування  1,95±0,03  1,93±0,03  >0,05 
Після Фази 1 лікування  2,03±0,03  1,96±0,03  <0,05 
Після початку 

ортодонтичного лікування 
1,83±0,03  1,75±0,03  <0,05 

В ретенційному періоді  2,06±0,03  1,97±0,03  <0,05 
Вміст 

фосфору 

(мкмоль/л) 

До лікування  5,17±0,03  4,88±0,03  <0,05 
Після Фази 1 лікування  5,87±0,03  5,08±0,03  <0,05 
Після початку 

ортодонтичного лікування 
4,65±0,03  4,27±0,03  <0,05 

В ретенційному періоді  5,94±0,03  5,16±0,03  <0,05 
Коефіцієнт 

Са/Р 
До лікування  1:2,65  1:2,5  <0,05 
Після Фази 1 лікування  1:2,89  1:2,59  <0,05 
Після початку 

ортодонтичного лікування 
1:2,54  1:2,44  <0,05 

В ретенційному періоді  1:2,88  1:2,61  <0,05 
Примітки: р – показник достовірності даних основної та підгрупи порівняння  

 

Таким чином, було показано, що у разі відсутності вегетативної дисфункції 

(стан ейтонії) можна зменшити медикаментозне навантаження на організм 

пацієнта і застосовувати лише препарати, які підвищують мінералізацію 

альвеолярної кістки. Комбінація ортодонтичного лікування та препарату, що 
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підвищує мінералізацію кістки альвеолярного відростка значно покращує стан 

пародонта хворих на генералізований пародонтит.  

Показана ефективність застосування препарату «Кальцинова» для 

стимуляції мінералізації кістки альвеолярного відростка пацієнтів та збереження 

рівня прикріплення. 

 

3.3.2 Віддалені результати лікування  

 

Для визначення ефективності проведеного лікування пацієнти були 

повторно обстежені через 6 та 12 місяців після проведеного початкового 

ортодонтичного лікування. Зокрема через 6 місяців було обстежено 29 (96,67%) 

пацієнтів основної групи та 19 (95,0%) пацієнтів підгрупи порівняння. Завдяки 

підтримуючому лікуванню із застосуванням ретейнерів у пацієнтів обох підгруп 

зберігалося досягнуте після ортодонтичного лікування правильне положення 

фронтальних зубів. Періодично проводили корекцію травматичної оклюзії, 

підтримуючи численний контакт зубів. 

У пацієнтів, які регулярно підтримували рівень раціональної гігієни 

порожнини рота, був виявлений добрий гігієнічний стан пародонта та 

порожнини рота в цілому. Однак загалом у середньому в пацієнтів обох підгруп 

він був дещо зниженим. Про це свідчило значення гігієнічного індексу OHI­S, 

яке у пацієнтів основної підгрупи становило 1,29±0,07 бала, у пацієнтів підгрупи 

порівняння 1,49±0,07 бала. Дані наведені в таблиці 3.5.  
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Таблиця 3.5 

Індексні показники стану пародонта через 6 місяців після 

ортодонтичного лікування 

Показники  Терміни обстеження  Значення показника 
Підгрупи 

Основна  Порівняння  р 
ОНІ­S 
(бали) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,27±0,07  1,42±0,07  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,29±0,07  1,49±0,07  >0,05 

Проба 

Шіллєра­
Писарева 

(бали) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,05±0,07  1,21±0,07  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,11±0,07  1,29±0,07  <0,05 

Індекс 
РМА (%) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
23,8±0,11  28,9±0,11  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
27,3±0,11  29,9±0,11  <0,05 

Індекс 

кровоточи­
вості РВІ 

(бали) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,34±0,07  1,49±0,07  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,37±0,09  1,57±0,09  <0,05 

Індекс 

оголення 

кореня 

(мм) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,6±0,07  1,7±0,07  >0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,6±0,07  1,6±0,07  >0,05 

Примітки: р – показник достовірності даних основної та підгрупи порівняння 

 

Дещо підвищеним було кількісне значення проби Шіллєра­Писарева: до 

1,11±0,07 бала ­  у хворих основної підгрупи та до 1,29±0,07 бала ­  у хворих 

підгрупи порівняння. На певному достатньому рівні підтримувався досягнутий 

знижений рівень запалення у тканинах пародонта, про що свідчило значення 

індексу РМА: 27,3±0,11% ­ у пацієнтів основної підгрупи та до 29,9±0,11% ­ у 

пацієнтів підгрупи порівняння. Кровоточивість ясен при зондуванні зберігалася 
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практично на досягнутому рівні: в середньому в основній підгрупі індекс РВІ 

становив 1,37±0,09 бала, у підгрупі порівняння ­ 1,57±0,09 бала.  

Показником, який може свідчити про стабілізацію чи прогресування 

процесів деструкції тканин пародонта, може слугувати рівень прикріплення, 

який визначають за індексом оголення кореня: у хворих, як основної підгрупи, 

так і підгрупи порівняння, не відмічено подальшого прогресування оголення 

кореня і він залишався на тому ж самому рівні: відповідно 1,6±0,07 мм в основній 

та 1,7±0,07 мм у підгрупі порівняння (таблиця 3.5). 

В терміни спостереженя 6 місяців задовільні результати лікування, про які 

свідчили дані пародонтальних індексів, найшли своє підтвердження і у 

покращенні мінералізації пародонта. Зокрема в основній підгрупі підтримувався 

задовільний отриманий після лікування рівень мінеральних компонентів: вміст 

кальцію становив 2,03±0,03 мкмоль/л, фосфору – 5,77±0,03 мкмоль/л, коефіцієнт 

Са/Р – 1:2,84. В підгрупі порівняння вміст кальцію становив 1,91±0,03 мкмоль/л, 

фосфору – 5,04±0,03 мкмоль/л, коефіцієнт Са/Р – 1:2,63. Дані наведені в таблиці 

3.6.  

Таблиця 3.6 

Вміст мінеральних компонентів у ротовій рідині 

через 6 місяців після ортодонтичного лікування 

Показники  Терміни обстеження  Значення показника 
Підгрупи 

Основна  Порівняння  р 

Вміст 

кальцію 

(мкмоль/л) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
2,06±0,03  1,97±0,03  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
2,03±0,03  1,91±0,03  <0,05 

Вміст 

фосфору 

(мкмоль/л) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
5,94±0,03  5,16±0,03  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
5,77±0,03  5,04±0,03  <0,05 

Коефіцієнт 

Са/Р 
Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1:2,88  1:2,61  <0,05 
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Продовження таблиці 3.6 

  Через 6 місяців після 

лікування 
1:2,84  1:2,63  <0,05 

Примітки: р – показник достовірності даних основної та підгрупи порівняння 

 

В термін диспансерного нагляду 12 місяців було обстежено 27  (90,0%) 

пацієнтів основної групи та 17 (85,0%) пацієнтів підгрупи порівняння. Протягом 

року спостереження пацієнтам у разі необхідності проводили корекцію 

гігієнічного стану порожнини рота та корекцію травматичної оклюзії. 

У разі виконання пацієнтам рекомендацій стоматолога та користування 

ретейнерами практично у всіх 27 пацієнтів основної підгрупи не було виявлено 

зміни положення зубів фронтальної ділянки. У 2 (11,77%) пацієнтів підгрупи 

порівняння було відмічене зміщення зубів фронтальної ділянки верхньої щелепи. 

Під час обстеження у них було виявлено вузол травматичної оклюзії у даній 

ділянці, що можливо послугувало причиною зміщення зубів. 

У пацієнтів основної підгрупи було відмічене певне незначне зниження 

гігієнічного стану порожнини рота, що підтверджувало значення гігієнічного 

індексу OHI­S  ­  1,31±0,07 бала. У підгрупі порівняння також було відмічене 

незначне зниження гігієнічного стану порожнини рота: індекс OHI­S становив 

1,52±0,07 бала. Дані наведені в таблиці 3.7.   

Таблиця 3.7 

Індексні показники стану пародонта через 12 місяців після 

ортодонтичного лікування 

Показники  Терміни обстеження  Значення показника 
Підгрупи 

Основна  Порівняння  р 
ОНІ­S 
(бали) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,27±0,07  1,42±0,07  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,29±0,07  1,49±0,07  >0,05 

Через 12 місяців після 

лікування 
1,31±0,07  1,52±0,07  >0,05 
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Продовження таблиці 3.7 

Проба 

Шіллєра­
Писарева 

(бали) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,05±0,07  1,21±0,07  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,11±0,07  1,29±0,07  <0,05 

Через 12 місяців після 

лікування 
1,13±0,07  1,34±0,07  <0,05 

Індекс 
РМА (%) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
23,8±0,11  28,9±0,11  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
27,3±0,11  29,9±0,11  <0,05 

Через 12 місяців після 

лікування 
28,1±0,11  31,1±0,11  <0,05 

Індекс 

кровоточи­
вості РВІ 

(бали) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,34±0,07  1,49±0,07  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,37±0,09  1,57±0,09  <0,05 

Через 12 місяців після 

лікування 
1,39±0,09  1,59±0,09  <0,05 

Індекс 

оголення 

кореня 

(мм) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,6±0,07  1,7±0,07  >0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,6±0,07  1,6±0,07  >0,05 

Через 12 місяців після 

лікування 
1,6±0,07  1,8±0,07  >0,05 

  Примітки: р – показник достовірності даних основної та підгрупи порівняння 

 

Такий стан також відображало значення проби Шіллєра­Писарева, яке 

становило 1,13±0,07 бала у пацієнтів основної підгрупи та 1,34±0,07 бала  у 

пацієнтів підгрупи порівняння. Незначне підвищення рівня запалення 

підтверджувало значення індексу РМА: 28,1±0,11% % у пацієнтів основної 

підгрупи та до 31,1±0,11% ­ у пацієнтів підгрупи порівняння. Відмічене незначне 

підвищення кровоточивості ясен при зондуванні: значення індексу РВІ 

становило відповідно 1,39±0,09 бала та 1,59±0,09 бала. У підгрупі порівняння 
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виявлене зростання індексу оголення кореня ­ 1,8±0,07 мм, у пацієнтів основної 

підгрупи його значення не змінилося ­ 1,6±0,07 мм (таблиця 3.7). 

В подальші терміни спостережень 12 місяців задовільні результати 

лікування також підтримували задовільний рівень мінералізації тканин 

пародонта (альвеолярної кістки). У пацієнтів основної підгрупи вміст кальцію 

становив 1,98±0,03 мкмоль/л, фосфору – 5,63±0,03 мкмоль/л, коефіцієнт Са/Р – 

1:2,84. В підгрупі порівняння вміст кальцію становив 1,79±0,03 мкмоль/л, 

фосфору – 4,87±0,03 мкмоль/л, коефіцієнт Са/Р – 1:2,54.  Дані наведені в таблиці 

3.8. 

Таблиця 3.8 

Вміст мінеральних компонентів у ротовій рідині 

через 6 місяців після ортодонтичного лікування 

Показники  Терміни обстеження  Значення показника 
Підгрупи 

Основна  Порівняння  р 

Вміст 

кальцію 

(мкмоль/л) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
2,06±0,03  1,97±0,03  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
2,03±0,03  1,91±0,07  <0,05 

Через 12 місяців після 

лікування 
1,98±0,03  1,79±0,03  <0,05 

Вміст 

фосфору 

(мкмоль/л) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
5,94±0,03  5,16±0,03  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
5,77±0,03  5,04±0,03  <0,05 

Через 12 місяців після 

лікування 
5,63±0,03  4,87±0,03   

Коефіцієнт 

Са/Р 
Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1:2,88  1:2,61  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1:2,84  1:2,63  <0,05 

Через 12 місяців після 

лікування 
1:2,84  1:2,54   

  Примітки: р – показник достовірності даних основної та підгрупи порівняння 
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Отримані віддалені результати обстеження пацієнтів підтвердили, що 

застосування комбінації ортодонтичного лікування та препарату, що підвищує 

мінералізацію кістки альвеолярного відростка, значно поліпшує стан тканин 

пародонта хворих на генералізований пародонтит.  

Показана ефективність застосування препарату «Кальцинова» для 

стимуляції мінералізації кістки альвеолярного відростка пацієнтів та збереження 

рівня прикріплення у віддалені терміни спостереження підтверджена також і 

біохімічними показниками вмісту мінеральних компонентів ротової рідини. 

 

 

3.4 Визначення ефективності застосування медикаментозного 

комплексу для стимуляції утворення альвеолярної кістки при 

ортодонтичному лікуванні хворих на генералізований пародонтит у 

яких переважає діяльність симпатичного відділу вегетативної 

нервової системи 

 

На четвертому етапі дослідження було проведене визначення ефективності 

застосування медикаментозного комплексу для стимуляції утворення 

альвеолярної кістки при ортодонтичному лікуванні хворих на генералізований 

пародонтит з переважанням симпатичного відділу вегетативної нервової 

системи. Воно було проведене в групі з 50 хворих (32 жінок, 18 чоловіків) на 

генералізований пародонтит І ступеня хронічного перебігу, з переважанням 

симпатичного відділу вегетативної нервової системи, яким проводили 

ортодонтичне лікування в комплексному лікуванні генералізованого 

пародонтиту.  

Пацієнти були рівномірно розділені на дві підгрупи: основну – 30 осіб та 

підгрупу порівняння –  20 пацієнтів. Всім пацієнтам було проведене ретельне 

обстеження стану пародонта згідно із загальноприйнятими методами 

обстеження [11, 37, 67]. У подальшому всім пацієнтам була проведена Фаза 1 

комплексного лікування генералізованого пародонтиту (відповідно до 
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протоколів лікування, затверджених МОЗ Україниіз застосуванням 

ортодонтичного лікування. 

 

3.4.1 Найближчі результати лікування  

 

Враховуючи важливість підтримання належного стану гігієни порожнини 

рота під час проведення ортодонтичного лікування у цій групі пацієнтів також 

було проведене анкетування та визначення гігієнічного стану порожнини рота. 

Було встановлено, що добрий гігієнічний стан порожнини рота виявлений у 18 

(36,0%) пацієнтів: 11 (22,0%) жінок та 7 (14,0%) чоловіків. У всіх інших 32 

(64,0%) пацієнтів: 21 (42,0%) жінок та 11 (22,0%) чоловіків був виявлений 

задовільний гігієнічний стан порожнини рота. Шкідливі звички (тютюнопаління 

та вживання алкогольних напоїв) виявлені у 12 (24,0%) пацієнтів. Також 

практично у всіх пацієнтів було виявлено нераціональне застосування зубних 

паст. Враховуючи це, з кожним із них були проведені бесіди інформаційно­

роз'яснювального характеру, навчання правилам раціональної гігієни 

порожнини рота та корекція засобів гігієни порожнини рота. 

Відповідно до обсягу Фаза 1 лікування хворим на генералізований 

пародонтит пацієнтам було проведене ретельне видалення всіх місцевих 

подразників тканин пародонта. Проведене ретельне  оброблення поверхні 

коренів зубів (SRP –  scaling & root planning), що передбачає також ретельне 

видалення пошкодженого шару цементу з поверхонь коренів із подальшим 

поліруванням та медикаментозною обробкою. Це значно поліпшувало стан 

пародонта пацієнтів. 

Для корекції стану симпатичного відділу вегетативної нервової системи 

під час ортодонтичного лікування в комплексному лікуванні генералізованого 

пародонтиту хворим призначали відповідні медикаментозні препарати. Для 

посилення утворення кістки альвеолярного  відростка пацієнтам основної 

підгрупи додатково призначали препарат «Кальцинова» по 1 таблетці 4 рази на 

день протягом місяця. 
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Для ортодонтичного лікування були використані знімні ортодонтичні 

апарати, які зменшують несприятливий вплив на тканини пародонта. 

Обстеження стану пародонта перед проведенням лікування показало, що у 

пацієнтів із добрим гігієнічним станом порожнини рота, значення гігієнічного 

індексу OHI­S становило в середньому 1,41±0,09 бала, у пацієнтів із задовільним 

гігієнічним станом ­ значення індексу OHI­S становило 1,85±0,09 бала. 

Оцінка рівня запалення ясен показала, що в середньому кількісне значення 

проби Шіллєра­Писарева становило 1,74±0,09 бала. Кількісне визначення 

ступеня запалення згідно до індексу РМА становило 39,7±0,15%, індекс 

кровоточивості РВІ становив 2,59±0,19 бала. Попередньо проведене визначення 

наявності травматичної оклюзії показало її наявність у всіх 50 (100,0%) 

пацієнтів. 

Стан пародонта у пацієнтів різних підгруп мав певні неперевірені 

відмінності. Гігієнічний індекс OHI­S у пацієнтів основної (першої) підгрупи був 

1,56±0,09 бала, у пацієнтів підгрупи порівняння (другої) ­  1,61±0,09 бала. 

Значення проби Шіллєра­Писарева у хворих першої підгрупи становило 

1,67±0,09 бала, у хворих другої підгрупи ­ 1,78±0,09 бала. Значення індексу РМА 

у першій підгрупі становило 35,7±0,15%, у другій підгрупі ­ 36,8±0,15%. Індекс 

кровоточивості при зондуванні (РВІ) у хворих першої підгрупи становив 

2,48±0,07 бала, у хворих другої підгрупи ­  2,56±0,07 бала. Таким чином, стан 

пародонта у пацієнтів обох підгрупи практично не відрізнявся між собою. Дані 

наведені в таблиці 3.9. 
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Таблиця 3.9 

Індексні показники стану пародонта 

Показники  Терміни обстеження  Значення показника 
Підгрупи 

Основна  Порівняння  р 
ОНІ­S 
(бали) 

До лікування  1,58±0,09  1,61±0,09  >0,05 
Після Фази 1 лікування  1,26±0,08  1,37±0,08  >0,05 
Після початку 

ортодонтичного лікування 
1,44±0,08  1,49±0,08  >0,05 

В ретенційному періоді  1,27±0,08  1,42±0,08  <0,05 
Проба 

Шіллєра­
Писарева 

(бали) 

До лікування  1,67±0,09  1,78±0,09.  >0,05 
Після Фази 1 лікування  1,17±0,07  1,29±0,07  >0,05 
Після початку 

ортодонтичного лікування 
1,28±0,07  1,44±0,07  <0,05 

В ретенційному періоді  1,19±0,07  1,37±0,07  <0,05 
Індекс 
РМА (%) 

До лікування  37,7±0,15  42,3±0,15  <0,05 
Після Фази 1 лікування  19,3±0,11  27,9±0,11  <0,05 
Після початку 

ортодонтичного лікування 
26,2±0,11  34,1±0,11  <0,05 

В ретенційному періоді  20,8±0,11  28,9±0,11  <0,05 
Індекс 

кровоточи­
вості РВІ 

До лікування  2,48±0,07  2,56±0,07  >0,05 
Після Фази 1 лікування  1,25±0,07  1,46±0,07  <0,05 
Після початку 

ортодонтичного лікування 
1,31±0,07  1,67±0,07  <0,05 

В ретенційному періоді  1,35±0,07  1,53±0,07  <0,05 

Індекс 

оголення 

кореня 

(мм) 

До лікування  1,6±0,07  1,6±0,07  >0,05 
Після Фази 1 лікування  1,6±0,07  1,6±0,07  >0,05 
Після початку 

ортодонтичного лікування 
1,6±0,07  1,7±0,07  >0,05 

В ретенційному періоді  1,6±0,07  1,7±0,07  >0,05 

Примітки: р – показник достовірності даних основної та підгрупи порівняння 

 

На першому етапі лікування пацієнтів навчали правилам раціональної 

гігієни порожнини рота. Під час проведення етапу Фази 1 лікування для 

підготовки пацієнтів до проведення ортодонтичного лікування у пацієнтів 
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застосовували запропоновані медикаментозні схеми лікування. Після 

завершення Фази 1 лікування було відмічено поліпшення стану пародонта 

пацієнтів.  

В результаті проведення професійної гігієни порожнини рота, 

медикаментозного лікування та усунення травматичної оклюзії значення індексу 

OHI­S зменшилося до 1,32±0,15 бала. Кількісне значення проби Шіллєра­

Писарева становило 1,19±0,07 бала, значення індексу РМА зменшилося до 

19,3±0,11%, індексу РВІ –  до 1,34±0,13 бала. Таким чином, відразу після 

проведеного комплексного курсу Фази 1 лікування пацієнти відмічали 

поліпшення стану порожнини рота.   

Значення гігієнічного індексу OHI­S у хворих першої підгрупи становило 

1,26±0,08 бала, у пацієнтів другої підгрупи ­  1,39±0,08 бала; проби Шіллєра­

Писарева відповідно було 1,17±0,07 бала, у пацієнтів другої підгрупи ­ 1,29±0,07 

бала; значення індексу РМА становило відповідно 22,3±0,11%,  у другій підгрупі 

­ 27,9±0,11%; значення індексу кровоточивості при зондуванні (РВІ) відповідно 

становило 1,25±0,07 бала, у пацієнтів другої підгрупи ­ 1,46±0,07 бала. 

Лише перші два­чотири тижні після початку ортодонтичного лікування 

відмічалось певне посилення кровоточивості ясен та рухомості зубів, яких 

переміщали у правильне положення. Про це свідчили індексні показники стану 

пародонта. Зокрема значення гігієнічного індексу OHI­S у пацієнтів першої 

підгрупи становило 1,55±0,08 бала, у пацієнтів другої підгрупи ­ 1,59±0,08 бала. 

Значення проби Шіллєра­Писарева відповідно було 1,28±0,07 бала, у пацієнтів 

другої підгрупи ­ 1,44±0,07 бала. Рівень запалення ясен – індекс РМА становив 

відповідно 26,2±0,11% та 34,1±0,11%. Індекс кровоточивості був відповідно 

1,31±0,07 бала та 1,67±0,07 бала. 

 Надалі прояви зменшувалися. Покращувалась гігієна порожнини рота, про 

що свідчили позитивні зміни індексів гігієни порожнини рота OHI­S. У пацієнтів 

першої підгрупи його значення зменшувалося на 24,41%  ­ з 1,58±0,09 бала до 

1,27±0,08 бала. Гігієнічний стан порожнини рота був найкращий після 

проведення Фази 1 лікування ­  1,26±0,08 бала та дещо погіршувався після 
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початку ортодонтичного лікування ­ 1,44±0,08 бала. У пацієнтів другої підгрупи 

також було виявлене аналогічне зниження індексу гігієни на 13,38% ­ з 1,61±0,09 

бала до 1,42±0,08 бала; найкращий –  1,37±0,08 бала та гірший після початку 

ортодонтичного лікування ­ 1,42±0,08 бала (таблиця 3.9). 

Про зменшення рівня запалення ясен свідчили дані проби Шіллєра­

Писарева та індексу РМА. Відразу після завершення Фази 1 лікування проба 

Шіллєра­Писарева була негативною у 17 (56,67%) із 30 пацієнтів основної 

підгрупи та у 9 (45,0%) із 20 хворих підгрупи порівняння. Початок 

ортодонтичного лікування приводив до зменшення кількості негативного 

значення проби: до 7 (22,33%) в основній підгрупі та до 3 (15,0%) у підгрупі 

порівняння. По завершенню ортодонтичного лікування та початком 

ретенційного періоду вона була негативною у 16 (53,33%) із 30 пацієнтів 

основної підгрупи та у 5 (25,00%) із 20 хворих підгрупи порівняння (дані в балах 

представлені у таблиці 3.9). Кількісне значення проби Шіллєра­Писарева у 

пацієнтів основної підгрупи становило 1,19±0,07 та у пацієнтів підгрупи 

порівняння 1,37±0,07 бала. 

Ступінь запалення в яснах кількісно оцінювали за допомогою індексу 

РМА. Його значення у пацієнтів основної підгрупи зменшувалося відразу після 

проведеного медикаментозного лікування на з 37,7±0,15% до 19,3±0,11%, дещо 

підвищувалося після початку ортодонтичного лікування до 26,2±0,11% та після 

проведеного активного курсу ортодонтичного лікування в ретенційному періоді 

становило 20,8±0,11% (зменшення на 81,25%, порівняно з початком лікування). 

У пацієнтів підгрупи порівняння відмічена подібна динаміка змін індексу РМА: 

зменшення на з 42,3±0,15% до 27,9±0,11%, із подальшим підвищенням до 

34,1±0,11% та незначним зменшенням до 28,9±0,11% перед початком 

ретенційного періоду ортодонтичного лікування (зменшення в цілому на 

46,37%). 

Покращення рівня гігієни порожнини рота та зменшення запалення тканин 

пародонта сприяє зменшенню рівня кровоточивості ясен. Індекс кровоточивості 

РВІ у пацієнтів основної підгрупи зменшився після проведення Фази 1 лікування 
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з 2,48±0,07 бала до 1,25±0,07 бала, дещо підвищився після початку 

ортодонтичного лікування до 1,31±0,07 бала і в ретенційному періоді становив 

1,35±0,07 бала (зменшення порівняно зі станом до лікування на 83,7%). 

Аналогічна динаміка індексу кровоточивості відмічена і у пацієнтів групи 

порівняння: початкове зменшення з 2,56±0,07 бала до 1,46±0,07 бала, становив 

1,67±0,07 бала після початку ортодонтичного лікування та в ретенційному 

періоді ­ 1,53±0,07 бала (зменшення порівняно зі станом до лікування на 67,3%).  

Згідно з літературними даними одним із показників ефективності 

ортодонтичного лікування у хворих на генералізований пародонтит є рівень 

втрати прикріплення. Він може зменшуватися у разі неефективності лікування з 

використанням надмірних сил для переміщення зубів [74, 75, 118]. Для 

визначення рівня втрати прикріплення доцільно використовувати індекс 

оголення кореня, згідно якого визначають втрату прикріплення на обстежених 

зубах і розділяють на кількість обстежених зубів. Його визначення перед 

початком лікування у пацієнтів основної підгрупи показало його середнє 

значення 1,6±0,07 мм. Воно зберігалося відразу після проведеного лікування ­ 

1,6±0,07  мм та після проведеного активного курсу ортодонтичного лікування ­ 

1,6±0,07  мм. У пацієнтів підгрупи порівняння значення індексу оголення кореня 

було в межах аналогічних пацієнтам основної підгрупи ­  1,6±0,07    мм, 

зберігалося на тому ж рівні відразу після проведеного лікування. Ортодонтичне 

лікування привело до деякого підвищення цього індексу ­  1,7±0,07 мм, яке 

зберігалося після закінчення активного курсу ортодонтичного лікування ­ 

1,7±0,07 мм. 

Аналіз отриманих результатів підтверджує необхідність проведення 

ортодонтичного лікування хворих на генералізований пародонтит [32, 56, 84, 

188, 214]. Незважаючи на певний травмуючий вплив ортодонтичних апаратів на 

пародонт [48, 58, 239], в подальшому після усунення зміщення зубів (а власне 

травматичної оклюзії), ортодонтичне лікування справляє сприятливий вплив на 

тканини пародонта і підвищує ефективність лікування генералізованого 

пародонтиту [21, 58, 129, 177, 272]. 
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Корекція функцій вегетативної нервової системи (зокрема симпатичної) 

підвищує ефективність медикаментозного лікування. Додаткове уведення до 

складу медикаментозної композиції препарату «Кальцинова» для стимуляції 

остеогенезу дозволить досягти більш стабільних результатів лікування хворих на 

генералізований пародонтит та зберегти наявний рівень втрати прикріплення. 

Щоб підтвердити вплив запропонованих препаратів («Кальцинова») на 

мінералізацію кістки альвеолярного відростка у ротовій рідині визначали рівень 

кальцію, фосфору та їх співвідношення –  коефіцієнта Са/Р. Згідно даних 

літератури у слині відмічається досить високий рівень вмісту кальцію та 

фосфору [90,  156,  217]. У разі наявності генералізованого пародонтиту вміст 

кальцію становив 1,91±0,03 мкмоль/л, вміст фосфору –  5,46±0,03 мкмоль/л, 

коефіцієнт Са/Р – 1:2,85. Кількість мінералів у слині у пацієнтів різних підгруп 

дещо відрізнялась між собою, але ці відмінності були незначними. Рівень 

кальцію в основній підгрупі становив 1,93±0,03 мкмоль/л, фосфору – 5,48±0,03  

мкмоль/л, коефіцієнт Са/Р – 1:2,83. У підгрупі порівняння кількість кальцію була 

1,86±0,03 мкмоль/л, фосфору –  5,29±0,03  мкмоль/л, коефіцієнт Са/Р –  1:2,79. 

Дані наведені в таблиці 3.10.  

Таблиця 3.10 

Вміст мінеральних компонентів у ротовій рідині 

Показники  Терміни обстеження  Значення показника 
Підгрупи 

Основна  Порівняння  р 

Вміст 

кальцію 

(мкмоль/л) 

До лікування  1,93±0,03  1,86±0,03  <0,05 
Після Фази 1 лікування  1,99±0,03  1,94±0,03  <0,05 
Після початку 

ортодонтичного лікування 
1,87±0,03  1,73±0,03  <0,05 

В ретенційному періоді  1,98±0,03  1,87±0,03  <0,05 
Вміст 

фосфору 

(мкмоль/л) 

До лікування  5,48±0,03  5,29±0,03  <0,05 
Після Фази 1 лікування  5,76±0,03  5,43±0,03  <0,05 
Після початку 

ортодонтичного лікування 
4,91±0,03  4,32±0,03  <0,05 

В ретенційному періоді  5,83±0,03  5,02±0,03  <0,05 
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Продовження таблиці 3.10 

Коефіцієнт 

Са/Р 
До лікування  1:2,87  1:2,79  <0,05 
Після Фази 1 лікування  1:2,89  1:2,79  <0,05 
Після початку 

ортодонтичного лікування 
1:2,62  1:2,49  <0,05 

В ретенційному періоді  1:2,94  1:2,68  <0,05 
  Примітки: р – показник достовірності даних основної та підгрупи порівняння 

 

Проведення Фази 1 лікування значно покращує стан тканин пародонта. Це 

підтверджують і показники вмісту кальцію та фосфору. В основній підгрупі 

вміст кальцію досягає 1,99±0,03 мкмоль/л, фосфору –  5,76±0,03 мкмоль/л, 

коефіцієнт Са/Р – 1:2,89. Відповідно у підгрупі порівняння 1,94±0,03 мкмоль/л, 

5,43±0,03  мкмоль/л, коефіцієнт Са/Р – 1:2,79. 

Ортодонтична апаратура спочатку дещо погіршує гігієнічний стан 

пародонта, тому рівень кальцію в основній підгрупі знижується до 1,87±0,03 

мкмоль/л, фосфору –  до 4,91±0,03 мкмоль/л, коефіцієнт Са/Р –  до 1:2,62. 

Відповідно у хворих підгрупи порівняння вміст кальцію ­ до 1,73±0,03 мкмоль/л, 

фосфору – до 4,32±0,03 мкмоль/л, коефіцієнт Са/Р – до 1:2,49. 

Завершення ортодонтичного лікування сприяє усуненню зміщення зубів, 

травматичної оклюзії, що покращує стан тканин пародонта. У пацієнтів основної 

підгрупи вміст кальцію становив 1,98±0,03 мкмоль/л, фосфору –  5,83±0,03 

мкмоль/л, коефіцієнт Са/Р –  1:2,94. В підгрупі порівняння вміст кальцію 

становив 1,87±0,03 мкмоль/л, фосфору – 5,02±0,03 мкмоль/л, коефіцієнт Са/Р – 

1:2,68 (таблиця 3.10).  

Корекція функцій вегетативної нервової системи (зокрема симпатичної) 

підвищує ефективність медикаментозного лікування. Додаткове уведення до 

складу медикаментозної композиції препарату «Кальцинова» для стимуляції 

мінералізації дозволить досягти більш стабільних результатів лікування хворих 

на генералізований пародонтит та зберегти наявний рівень втрати прикріплення. 
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3.4.2 Віддалені результати лікування  
 

У віддалені терміни спостереження через 6 та 12 місяців після проведеного 

початкового ортодонтичного  лікування були обстежені: 28 (93,33%) хворих 

основної підгрупи та 18 (90,0%) хворих підгрупи порівняння. За цей період їм 

проводили диспансерний нагляд із застосуванням ретейнерів, тому досягнутий 

результат ортодонтичного лікування зберігався. Під час диспансерного нагляду 

обов’язково проводили оцінку та корекцію травматичної оклюзії. 

Під час опитування пацієнти стверджували, що вони підтримують 

досягнутий рівень раціональної гігієни. Проте визначення гігієнічного індексу 

OHI­S показало незначне зниження рівня гігієни порожнини рота. Зокрема у 

пацієнтів основної підгрупи значення індексу становило 1,29±0,07 бала, у 

пацієнтів підгрупи порівняння 1,49±0,07 бала.  Дані наведені в таблиці  3.11.  
 

Таблиця 3.11 

Індексні показники стану пародонта через 6 місяців після 

ортодонтичного лікування 

Показники  Терміни обстеження  Значення показника 
Підгрупи 

Основна  Порівняння  р 
ОНІ­S 
(бали) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,27±0,08  1,42±0,08  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,29±0,07  1,49±0,07  <0,05 

Проба 

Шіллєра­
Писарева 

(бали) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,19±0,07  1,37±0,07  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,27±0,07  1,45±0,07  <0,05 

Індекс 
РМА (%) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
20,8±0,11  28,9±0,11  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
25,2±0,11  35,7±0,11  <0,05 
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Продовження таблиці 3.11 

Індекс 

кровоточи­
вості РВІ 

(бали) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,35±0,07  1,53±0,07  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,38±0,09  1,55±0,09  <0,05 

Індекс 

оголення 
кореня 
(мм) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,6±0,07  1,7±0,07  >0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,6±0,07  1,7±0,07  >0,05 

   Примітки: р – показник достовірності даних основної та підгрупи порівняння 
 

Певне погіршення гігієнічного стану порожнини рота підвищувало рівень 

запалення тканин пародонта: в основній підгрупі значення проби Шіллєра­

Писарева становило 1,27±0,07 бала та індексу РМА до 25,2±0,11%. Відповідно у 

підгрупі порівняння кількісне значення  проби Шіллєра­Писарева становило 

1,45±0,07бала, індексу РМА 35,7±0,11%. Підвищувався рівень кровоточивості 

ясен: індекс РВІ в основній підгрупі був 1,38±0,09 бала, у підгрупі порівняння 

1,55±0,09 бала. На тому самому рівні залишався індекс оголення кореня  

відповідно 1,6±0,07 мм в основній та 1,7±0,07 мм у підгрупі порівняння  (таблиця 

3.11). 

Через 6 місяців після проведеного ортодонтичного лікування та 

комплексного медикаментозного лікування підтримувався досягнутий рівень 

вмісту кальцію ­  1,98±0,03 мкмоль/л, фосфору –  5,78±0,03 в ротовій рідині та 

коефіцієнт Са/Р – 1:2,94 у пацієнтів основної підгрупи. У підгрупі порівняння 

вміст кальцію становив 1,81±0,03 мкмоль/л, фосфору –  5,02±0,03 мкмоль/л, 

коефіцієнт Са/Р – 1:2,59. Дані наведені в таблиці 3.12. 
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Таблиця 3.12 

Вміст мінеральних компонентів у ротовій рідині 

через 6 місяців після ортодонтичного лікування 

Показники  Терміни обстеження  Значення показника 
Підгрупи 

Основна  Порівняння  р 
Вміст 

кальцію 

(мкмоль/л) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,98±0,03  1,87±0,03  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,93±0,03  1,81±0,03  <0,05 

Вміст 

фосфору 

(мкмоль/л) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
5,83±0,03  5,02±0,03  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
5,78±0,03  4,84±0,03  <0,05 

Коефіцієнт 

Са/Р 
Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1:2,94  1:2,68  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1:2,99  1:2,59  <0,05 

 Примітки: р – показник достовірності даних основної та підгрупи порівняння 
 

У віддалені терміни 12 місяців було обстежено 27 (90,0%) хворих основної 

групи та 18 (90,0%) хворих підгрупи порівняння. Під час диспансерного нагляду 

у разі необхідності пацієнтам коригували гігієнічний стан порожнини рота 

(якість видалення зубних бляшок) і проводили визначення вузлів травматичної 

оклюзії. Правильне використання ретейнерів в ретенційному періоді 

підтримувало досягнуте правильне положення фронтальних зубів. У 3 (16,67%) 

пацієнтів підгрупи порівняння виявили наявність вузлів травматичної оклюзії та 

зміщення зубів. 

При опитуванні пацієнти обох підгруп підтверджували регулярне 

підтримання стану раціональної гігієни порожнини рота. Проведене визначення 

гігієнічного індексу OHI­S у пацієнтів основної підгрупи показали його значення 

1,32±0,07 бала і у пацієнтів підгрупи порівняння 1,53±0,07 бала. Дані наведені в 

таблиці 3.13. 
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Таблиця 3.13 

Індексні показники стану пародонта через 12 місяців після 

ортодонтичного лікування 
Показники  Терміни обстеження  Значення показника 

Підгрупи 
Основна  Порівняння  р 

ОНІ­S 
(бали) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,27±0,07  1,42±0,07  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,29±0,07  1,49±0,07  >0,05 

Через 12 місяців після 

лікування 
1,32±0,07  1,53±0,07  >0,05 

Проба 

Шіллєра­
Писарева 

(бали) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,19±0,07  1,37±0,07  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,27±0,07  1,45±0,07  <0,05 

Через 12 місяців після 

лікування 
1,29±0,07  1,49±0,07  <0,05 

Індекс 
РМА (%) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
20,8±0,11  28,9±0,11  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
25,2±0,11  35,7±0,11  <0,05 

Через 12 місяців після 

лікування 
28,7±0,11  39,3±0,11  <0,05 

Індекс 

кровоточи­
вості РВІ 

(бали) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,35±0,07  1,53±0,07  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,38±0,09  1,55±0,09  <0,05 

Через 12 місяців після 

лікування 
1,40±0,09  1,58±0,08  <0,05 

Індекс 

оголення 

кореня 

(мм) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,6±0,07  1,7±0,07  >0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,6±0,07  1,7±0,07  >0,05 

Через 12 місяців після 

лікування 
1,6±0,07  1,8±0,07  >0,05 

  Примітки: р – показник достовірності даних основної та підгрупи порівняння 
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Індексний показник був дещо нижчим, ніж відразу після проведеного 

лікування та потребував певної корекції лікарем гігієнічного стану порожнини 

рота пацієнтів. Аналогічні були і зміни кількісного значення проби Шіллєра­

Писарева: до 1,29±0,07 бала у хворих основної підгрупи та до 1,49±0,07 бала у 

хворих підгрупи порівняння. Підтримувався знижений рівень запального 

процесу згідно даних індексу РМА: 28,7±0,11% у пацієнтів основної підгрупи та 

до 39,3±0,11% у пацієнтів підгрупи порівняння. На досягнутому рівні 

підтримувалася кровоточивість ясен при зондуванні: в основній підгрупі індекс 

РВІ становив 1,40±0,09 бала, у підгрупі порівняння ­ 1,58±0,08 бала. Також на 

тому ж рівні зберігався індекс оголення кореня: 1,6±0,07 мм в основній та 

1,8±0,07 мм у підгрупі порівняння (таблиця 3.13). 

У терміни спостережень 12 місяців підтримувалися задовільні результати 

лікування, про що свідчили результати визначення певних показників 

мінералізації ротової рідини. В основній підгрупі вміст кальцію становив 

1,95±0,04 мкмоль/л, фосфору – 5,81±0,04 мкмоль/л і коефіцієнт Са/Р – 1:2,97. В 

підгрупі порівняння вміст кальцію становив 1,87±0,04 мкмоль/л, фосфору – 

4,89±0,03 мкмоль/л, коефіцієнт Са/Р – 1:2,82.  Дані наведені в таблиці 3.14. 

 

Таблиця 3.14 

Вміст мінеральних компонентів у ротовій рідині 

через 12 місяців після ортодонтичного лікування 

Показники  Терміни обстеження  Значення показника 
Підгрупи 

Основна  Порівняння  р 

Вміст 

кальцію 

(мкмоль/л) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,98±0,03  1,87±0,03  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,93±0,03  1,81±0,03  <0,05 

Через 12 місяців після 

лікування 
1,95±0,04  1,87±0,04  <0,05 

 



 98 
Продовження таблиці 3.14 

Вміст 

фосфору 

(мкмоль/л) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
5,83±0,03  5,02±0,03  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
5,78±0,03  4,84±0,03  <0,05 

Через 12 місяців після 

лікування 
5,81±0,04  4,89±0,03  <0,05 

Коефіцієнт 

Са/Р 
Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1:2,94  1:2,68  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1:2,99  1:2,59  <0,05 

Через 12 місяців після 

лікування 
1:2,97  1:2,82  <0,05 

   Примітки: р – показник достовірності даних основної та підгрупи порівняння 

 

Корекція функцій вегетативної нервової системи (зокрема симпатичної) у 

поєднанні з препаратом, що підвищує мінералізацію кістки альвеолярного 

відростка підвищує ефективність медикаментозного та ортодонтичного 

лікування. 

Додаткове уведення до складу медикаментозної композиції препарату 

«Кальцинова» для стимуляції мінералізації дозволить досягти більш стабільних 

результатів лікування хворих на генералізований пародонтит та зберегти 

наявний рівень втрати прикріплення. Ефективність лікування підтверджена 

клінічними та біохімічними показниками. 
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3.5 Визначення ефективності застосування медикаментозного 

комплексу для стимуляції утворення альвеолярної кістки при 

ортодонтичному лікуванні хворих на генералізований пародонтит у 

яких переважає діяльність парасимпатичного відділу вегетативної 

нервової системи 

 

На п’ятому етапі дослідження було проведене визначення ефективності 

застосування медикаментозного комплексу для стимуляції утворення 

альвеолярної кістки при ортодонтичному лікуванні хворих на генералізований 

пародонтит з переважанням парасимпатичного відділу вегетативної нервової 

системи. Воно було проведене в групі з 50 хворих (33 жінок, 17 чоловіків) на 

генералізований пародонтит І ступеня хронічного перебігу, з переважанням 

парасимпатичного відділу вегетативної нервової системи, яким проводили 

ортодонтичне лікування в комплексному лікуванні генералізованого 

пародонтиту. 

Дану групу дослідження склали молоді особи віком до 35 років, у яких був 

виявлений генералізований пародонтит І ступеня хронічного перебігу та 

зміщення фронтальних зубів, що потребували ортодонтичного лікування. 

Враховуючи значення стану вегетативної нервової системи при лікуванні 

загальносоматичних захворювань (у тому числі і захворювань пародонта) перед 

лікуванням у пацієнтів визначали стан переважання типу вегетативної нервової 

системи. До даної групи пацієнтів були відібрані хворі на генералізований 

пародонтит із переважанням парасимпатичної нервової системи. Пацієнти 

шляхом випадкової вибірки були рівномірно розділені на дві підгрупи: основну 

(першу) –  30 пацієнтів та підгрупу порівняння (другу) –  20 пацієнтів. Всім 

пацієнтам було проведене ретельне обстеження стану пародонта згідно із 

загальноприйнятими методами обстеження [11, 12, 169]. У подальшому всім 

пацієнтам була проведена Фаза 1 комплексного лікування генералізованого 

пародонтиту (відповідно до протоколів лікування, затверджених МОЗ України) 

із застосуванням ортодонтичного лікування. Для ортодонтичного лікування були 
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використані знімні ортодонтичні апарати, які зменшують несприятливий вплив 

на тканини пародонта. 

 

3.5.1 Найближчі результати лікування  

 

Перед проведенням лікування у пацієнтів визначали рівень знань стосовно 

підтримання гігієнічного стану порожнини рота шляхом анкетування. Було 

встановлено, що добрий гігієнічний стан порожнини рота виявлений у 16 (32,0%) 

пацієнтів: 10 (20,0%) жінок та 6 (12,0%) чоловіків. У всіх інших 34 (68,0%) 

пацієнтів: 23 (46,0%) жінок та 11 (22,0%) чоловіків був виявлений задовільний 

гігієнічний стан порожнини рота. Шкідливі звички (тютюнопаління та вживання 

алкогольних напоїв) виявлені у 15 (30,0%) пацієнтів. Також практично у всіх 

пацієнтів було виявлено нераціональне застосування зубних паст. Враховуючи 

це з кожним із них були проведені бесіди інформаційно­роз'яснювального 

характеру, навчання правилам раціональної гігієни порожнини рота та проведена 

корекція засобів гігієни порожнини рота. 

Відповідно до обсягу Фаза 1 лікування хворих на генералізований 

пародонтит пацієнтам було проведене ретельне видалення всіх місцевих 

подразників тканин пародонта. Проведене ретельне оброблення поверхні 

коренів зубів (SRP –  scaling & root planning), що передбачає також ретельне 

видалення пошкодженого шару цементу з поверхонь коренів із подальшим 

поліруванням та медикаментозною обробкою. Це значно поліпшувало стан 

пародонта пацієнтів.  

Для корекції стану парасимпатичного відділу вегетативної нервової 

системи під час ортодонтичного лікування в комплексному лікуванні 

генералізованого пародонтиту хворим призначали відповідні медикаментозні 

препарати. Для посилення утворення кістки альвеолярного відростка пацієнтам 

основної підгрупи додатково призначали препарат «Кальцинова» по 1 таблетці 4 

рази на день протягом місяця. 
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У всіх пацієнтів були виявлені зміщення фронтальних зубів верхньої та 

нижньої щелепи у різних напрямках. Це було показанням для проведення у них 

ортодонтичного лікування. Для ортодонтичного лікування були використані 

знімні ортодонтичні апарати, які зменшують несприятливий вплив на тканини 

пародонта. 

Перед проведенням лікування стан пародонта  пацієнтів був ретельно 

обстежений. Було виявлено, що у пацієнтів із добрим гігієнічним станом 

порожнини рота значення гігієнічного індексу OHI­S становило в середньому 

1,73±0,09 бала:  у пацієнтів із задовільним гігієнічним станом значення індексу 

OHI­S становило 1,91±0,09 бала. 

Визначення кількісного значення індексу Шіллєра­Писарева, який 

відображав рівень запалення ясен, показало його середнє значення 1,84±0,09 

бала. Іншим показником, що відображав рівень запалення був індекс РМА. У 

середньому його значення становило 45,7±0,15%. Найбільш показовим 

показником ураження пародонта є індекс кровоточивості при зондуванні, який в 

середньому становив 2,75±0,19 бала. У всіх 100,0% пацієнтів виявлена наявність 

проявів травматичної оклюзії. 

Перед проведенням клінічного дослідження пацієнти були розділені на 

основну підгрупу (першу) та підгрупу порівняння (другу). Гігієнічний стан 

порожнини рота у підгрупах пацієнтів був приблизно однаковим: у хворих 

основної підгрупи гігієнічний індекс становив 1,75±0,09 бала, у пацієнтів другої 

підгрупи ­  1,81±0,09 бала. Приблизно однаковим був і рівень запалення: 

кількісне значення проби Шіллєра­Писарева у пацієнтів основної підгрупи 

становило 1,68±0,09 бала, у пацієнтів другої підгрупи ­  1,76±0,09 бала; індекс 

РМА був відповідно в  основній підгрупі 41,8±0,15%, у підгрупі порівняння ­ 

39,9±0,15%. Рівень кровоточивості при зондуванні (РВІ) становив у першій 

підгрупі 2,62±0,07 бала, у пацієнтів другої підгрупи ­  2,67±0,07 бала. Дані 

наведені в таблиці 3.15. 
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Таблиця 3.15 

Індексні показники стану пародонта 

Показники  Терміни обстеження  Значення показника 
Підгрупи 

Перша  Друга  р 

ОНІ­S 
(бали) 

До лікування  1,75±0,09  1,81±0,09  >0,05 
Після Фази 1 лікування  1,26±0,07  1,36±0,07  >0,05 
Після початку 

ортодонтичного лікування 
1,45±0,08  1,51±0,08  >0,05 

В ретенційному періоді  1,28±0,07  1,43±0,07  <0,05 
Проба 

Шіллєра­
Писарева 

(бали) 

До лікування  1,68±0,09  1,76±0,09  >0,05 
Після Фази 1 лікування  1,19±0,07  1,26±0,07  >0,05 
Після початку 

ортодонтичного лікування 
1,37±0,07  1,40±0,07  >0,05 

В ретенційному періоді  1,20±0,07  1,35±0,07  <0,05 
Індекс 
РМА (%) 

До лікування  41,8±0,07  39,9±0,08  <0,05 
Після Фази 1 лікування  19,7±0,07  27,3±0,09  <0,05 
Після початку 

ортодонтичного лікування 
29,3±0,07  32,2±0,08  <0,05 

В ретенційному періоді  24,3±0,11  29,7±0,11  <0,05 
Індекс 

кровоточи­
вості РВІ 

До лікування  2,62±0,07  2,67±0,07  >0,05 
Після Фази 1 лікування  1,33±0,08  1,38±0,08  >0,05 
Після початку 

ортодонтичного лікування 
1,48±0,09  1,57±0,09  >0,05 

В ретенційному періоді  1,34±0,07  1,48±0,07  <0,05 

Індекс 

оголення 

кореня 

(мм) 

До лікування  1,6±0,07  1,6±0,07  >0,05 
Після Фази 1 лікування  1,6±0,07  1,6±0,07  >0,05 
Після початку 

ортодонтичного лікування 
1,6±0,07  1,7±0,07  >0,05 

В ретенційному періоді  1,6±0,07  1,7±0,07  >0,05 

 Примітки: р – показник достовірності даних основної та підгрупи порівняння 

 

Проведене видалення всіх подразників пародонта  та очищення поверхні 

коренів сукупно із проведеними пацієнтами індивідуальними гігієнічними 

заходами приводило до покращення гігієнічного стану порожнини рота. 
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Гігієнічний індекс OHI­S у пацієнтів основної підгрупи до лікування становив 

1,75±0,09 бала, після проведення Фази 1 лікування він зменшився до 1,26±0,07 

бала. Подібне зменшення індексу OHI­S  на 38,9% свідчить про покращення 

гігієнічного стану порожнини рота. Подібна динаміка гігієнічного стану 

порожнини рота відмічена і у пацієнтів підгрупи порівняння (таблиця 3.15).  

По завершенню початкової Фази 1 лікування гігієнічний індекс 

зменшувався на 33,1%: з 1,81±0,09 бала до 1,36±0,07 бала. 

Покращення гігієнічного стану порожнини рота приводило до зменшення 

рівня запалення тканин пародонта. Кількісне значення індексу Шіллєра­

Писарева у пацієнтів основної підгрупи становило 1,19±0,07 бала, у підгрупі 

порівняння ­ 1,26±0,07 бала. Індекс РМА у пацієнтів основної підгрупи становив 

19,7±0,11%, у пацієнтів підгрупи порівняння знижувалося до 27,3±0,09%. Також 

відмічене зниження індексу кровоточивості при зондуванні: його значення у 

хворих першої підгрупи дорівнювало 1,33±0,08 бала, у пацієнтів підгрупи 

порівняння становило 1,38±0,08 бала. 

Перші тижні після початку ортодонтичного лікування супроводжувалися 

погіршенням гігієнічного стану порожнини рота і посиленням процесів 

запалення у тканинах пародонта. Значення гігієнічного індексу OHI­S у пацієнтів 

першої підгрупи становило 1,45±0,08 бала, у пацієнтів другої підгрупи ­ 

1,51±0,08 бала. Погіршення гігієнічного стану посилювало запалення та 

підвищувало індекси запалення: кількісне значення проби Шіллєра­Писарева у 

хворих основної підгрупи становило 1,37±0,07 бала, у пацієнтів підгрупи 

порівняння ­ 1,40±0,07 бала. Індекс РМА у пацієнтів основної підгрупи становив 

29,3±0,07%, у групі порівняння ­  32,2±0,08%. Зростала кровоточивість ясен: 

індекс РВІ у хворих першої підгрупи підвищувався до 1,48±0,09 бала, у пацієнтів 

другої підгрупи порівняння – до 1,57±0,09 бала. 

Після завершення переміщення зубів у ретенційному періоді  гігієнічний 

стан порожнини рота покращувався. Зменшувалися значення гігієнічного 

індексу OHI­S: в основній групі пацієнтів до 1,28±0,07 бала, у групі порівняння 

–  до 1,43±0,07 бала. Відповідно зменшувалися прояви запалення тканин 
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пародонта, про що свідчили значення пародонтальних індексів. Кількісне 

значення проби Шіллєра­Писарева у пацієнтів основної підгрупи становило 

1,20±0,07 бала, у хворих підгрупи порівняння ­  1,34±0,07 бала. Також 

зменшувалося значення індексу РМА відповідно до 24,3±0,11% в першій 

підгрупі та до 29,7±0,11 у пацієнтів підгрупи порівняння. Індекс кровоточивості 

при зондуванні в основній підгрупі становив 1,20±0,07 бала та у підгрупі 

порівняння ­ 1,35±0,07 бала. 

Після проведеного пародонтального лікування доволі часто виникає 

рецесія ясен. Тому визначення рівня прикріплення є достовірним показником 

ефективності лікування [52,  153,  239].  З цією метою використовують індекс 

оголення кореня. Значення цього індексу у хворих основної підгрупи до 

лікування становило 1,6±0,07    мм, воно зберігалося протягом всього 

ортодонтичного лікування та становило в ретенційному періоді 1,6±0,07 мм. Це 

свідчить про відсутність значної страти альвеолярної кістки в процесі 

ортодонтичного лікування, що можна пояснити ефектом додаткового 

медикаментозного лікування. В підгрупі порівняння значення індексу оголення 

кореня було таким же, як і в основній підгрупі ­  1,6±0,07    мм. В результаті 

пародонтального та ортодонтичного лікування його значення зростало до 

1,7±0,07 мм і зберігалося на цьому ж рівні по завершенню активної фази 

ортодонтичного переміщення. 

Отримані результати ще раз підтверджують необхідність та ефективність 

ортодонтичного лікування в комплексному лікуванні хворих на генералізований 

пародонтит. В цілому дані збігаються з відомими даними літератури про 

необхідність ортодонтичного лікування [55, 149, 160, 211, 215]. 

Численні дані досліджень показують необхідність ортодонтичного 

лікування в комплексному лікуванні хворих на генералізований пародонтит. 

Проте при застосуванні даного виду лікування слід враховувати певний 

негативний вплив ортодонтичної апаратури на тканини пародонта. Тому при 

проведенні цього виду лікування доцільно враховувати стан вегетативної 

нервової системи [3]. Для корекції функцій парасимпатичної вегетативної 
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нервової системи у даному дослідженні був застосований комплекс 

медикаментозних препаратів. Додаткове уведення до складу медикаментозної 

композиції препарату «Кальцинова» для стимуляції остеогенезу дозволило 

досягти більш стабільних результатів лікування хворих на генералізований 

пародонтит із переважанням парасимпатичної вегетативної нервової системи та 

зберегти наявний рівень втрати прикріплення.  

Для підтвердження впливу запропонованих медикаментозних препаратів 

(«Кальцинова») на кістку альвеолярного відростка у змішаній слині визначали 

рівень кальцію, фосфору та їх співвідношення – коефіцієнта Са/Р. Дистрофічно­

запальний процес в пародонті викликає зменшення кількості мінеральних 

речовин у ротовій рідині: рівень кальцію становив 1,89±0,03 мкмоль/л, вміст 

фосфору – 5,31±0,03 мкмоль/л, коефіцієнт Са/Р – 1:2,81. Кількість мінералів у 

слині у пацієнтів різних підгруп дещо відрізнялась між собою але статистично 

незначно [22, 76]. В основній підгрупі кількість кальцію дорівнювала 1,92±0,03 

мкмоль/л, фосфору – 5,33±0,03  мкмоль/л, коефіцієнт Са/Р – 1:2,77. У підгрупі 

порівняння відповідно: 1,85±0,03 мкмоль/л, –  5,24±0,04 мкмоль/л, коефіцієнт 

Са/Р – 1:2,83. Дані наведені в таблиці 3.16.   

Таблиця 3.16 

Вміст мінеральних компонентів у ротовій рідині 

Показники  Терміни обстеження  Значення показника 
Підгрупи 

Основна  Порівняння  р 

Вміст 

кальцію 

(мкмоль/л) 

До лікування  1,92±0,03  1,85±0,03  <0,05 
Після Фази 1 лікування  1,96±0,04  1,89±0,04  <0,05 
Після початку 

ортодонтичного лікування 
1,92±0,04  1,79±0,04  <0,05 

В ретенційному періоді  1,95±0,03  1,86±0,04  <0,05 
Вміст 

фосфору 

(мкмоль/л) 

До лікування  5,33±0,03  5,24±0,04  <0,05 
Після Фази 1 лікування  5,87±0,04  5,36±0,03  <0,05 
Після початку 

ортодонтичного лікування 
5,61±0,04  5,02±0,04  <0,05 

В ретенційному періоді  5,87±0,03  5,11±0,04  <0,05 
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Продовження таблиці 3.16 

Коефіцієнт 

Са/Р 
До лікування  1:2,77  1:2,83  <0,05 
Після Фази 1 лікування  1:2,99  1:2,84  <0,05 
Після початку 

ортодонтичного лікування 
1:2,92  1:2,81  <0,05 

В ретенційному періоді  1:2,94  1:2,75  <0,05 
Примітки: р – показник достовірності даних основної та підгрупи порівняння 

 

Після закінчення Фази 1 лікування стан пародонта покращувався. 

Кількість кальцію у слині пацієнтів першої підгрупи становила 1,96±0,04 

мкмоль/л, фосфору – 5,87±0,04 мкмоль/л і коефіцієнт Са/Р – 1:2,99. У підгрупі 

порівняння вміст кальцію був 1,89±0,04 мкмоль/л,фосфору ­ 5,36±0,03  мкмоль/л 

і коефіцієнт Са/Р – 1:2,84. 

Початок ортодонтичного лікування супроводжувався певним погіршенням 

мінерального складу тканин пародонта. Кількість кальцію у пацієнтів основної 

підгрупи зменшувалася до 1,92±0,04 мкмоль/л, фосфору – до 5,61±0,04 мкмоль/л 

і коефіцієнт Са/Р –  до 1:2,92. У хворих другої підгрупи порівняння вміст 

мінеральних компонентів становив: кальцію ­  1,79±0,04 мкмоль/л, фосфору – 

5,02±0,04 мкмоль/л і коефіцієнт Са/Р – до 1:2,81. 

В ретенційному періоді стан тканин пародонта покращується і відповідно 

зростає їх мінералізація. У пацієнтів основної підгрупи кількість кальцію зростає 

до 1,95±0,03 мкмоль/л, фосфору – 5,87±0,03 мкмоль/л, коефіцієнт Са/Р – 1:3,01. 

У пацієнтів підгрупи порівняння відповідно до 1,86±0,04 мкмоль/л, фосфору – 

5,01±0,04 мкмоль/л, коефіцієнт Са/Р – 1:2,69 (таблиця 3.16).   

Таким чином, певне покращення стану парасимпатичної нервової системи 

та стимуляції мінералізації кістки шляхом застосування медикаментозного 

препарату «Кальцинова» дозволяє досягти більш ефективних результатів 

комплексного лікування генералізованого пародонтиту та ортодонтичного 

лікування. 
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3.5.2 Віддалені результати лікування  

 

Через 6 місяців було обстежено 27 (90,00%) пацієнтів основної підгрупи та 

19 (95,0%) пацієнтів підгрупи порівняння. Протягом цього періоду проводили 

диспансерний нагляд із застосуванням ретейнерів, тому досягнутий результат 

ортодонтичного лікування зберігався. Під час диспансерного нагляду 

обов’язково проводили оцінку та корекцію травматичної оклюзії. 

Визначення гігієнічного індексу виявило певне незначне погіршення 

гігієнічного стану пародонта. В основній підгрупі індекс OHI­S становив 

1,29±0,08 бала, у пацієнтів підгрупи порівняння 1,46±0,08 бала. Зменшувалося 

кількісне значення проби Шіллєра­Писарева відповідно до 1,23±0,07 бала та до 

1,41±0,08 бала ­ у підгрупі порівняння. Про певне підвищення рівня запалення 

свідчило значення індексу РМА відповідно до 25,3±0,11% та до 33,4±0,11% у 

підгрупі порівняння. Також був підвищений індекс кровоточивості при 

зондуванні до 1,36±0,09 бала, у підгрупі порівняння до 1,53±0,09 бала. На тому 

самому рівні залишався індекс оголення кореня відповідно 1,6±0,07 мм в 

основній та 1,7±0,07 мм у підгрупі порівняння. Дані наведені в таблиці 3.17. 

 

Таблиця 3.17 

Індексні показники стану пародонта через 6 місяців після 

ортодонтичного лікування 

Показники  Терміни обстеження  Значення показника 
Підгрупи 

Основна  Порівняння  р 

ОНІ­S 
(бали) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,28±0,07  1,43±0,07  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,29±0,08  1,46±0,08  <0,05 

Проба 

Шіллєра­
Писарева 

(бали) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,20±0,07  1,35±0,07  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,23±0,07  1,41±0,08  <0,05 
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Продовження таблиці 3.17 

Індекс 
РМА (%) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
24,3±0,11  29,7±0,11  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
25,3±0,11  33,4±0,11  <0,05 

Індекс 

кровоточи­
вості РВІ 

(бали) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,34±0,07  1,48±0,07  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,36±0,09  1,55±0,09  <0,05 

Індекс 

оголення 

кореня 

(мм) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,6±0,07  1,7±0,07  >0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,6±0,07  1,7±0,07  >0,05 

 Примітки: р – показник достовірності даних основної та підгрупи порівняння 

 

 

В термін обстеження 6 місяців також підтримувався певний рівень 

мінеральних компонентів ротової рідини. У пацієнтів основної підгрупи 

кількість кальцію становила 1,97±0,04 мкмоль/л, фосфору –  5,82±0,04 та 

коефіцієнт Са/Р – 1:2,95. У підгрупі порівняння вміст кальцію становив 1,82±0,03 

мкмоль/л, фосфору – 4,88±0,03 мкмоль/л, коефіцієнт Са/Р – 1:2,74. Дані наведені 

в таблиці 3.18. 

 

Таблиця 3.18 

Вміст мінеральних компонентів у ротовій рідині 

через 6 місяців після ортодонтичного лікування 

Показники  Терміни обстеження  Значення показника 
Підгрупи 

Основна  Порівняння  р 

Вміст 

кальцію 

(мкмоль/л) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,95±0,03  1,86±0,04  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,93±0,04  1,82±0,03  <0,05 
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Продовження таблиці 3.18 

Вміст 

фосфору 
(мкмоль/л) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
5,87±0,03  5,11±0,04  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
5,82±0,04  4,88±0,03  <0,05 

Коефіцієнт 

Са/Р 
Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1:2,94  1:2,68  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1:2,95  1:2,68  <0,05 

Примітки: р – показник достовірності даних основної та підгрупи порівняння 

 

У віддалені термін спостереження 12 місяців було обстежено 27  (90,0%) 

хворих основної групи та 18 (90,0%) хворих підгрупи порівняння. У разі 

необхідності пацієнтам коригували гігієнічний стан порожнини рота, визначали 

та корегували травматичну оклюзію. Правильне використання ретейнерів в 

ретенційному періоді підтримувало досягнуте правильне положення 

фронтальних зубів у пацієнтів основної підгрупи. У 3 (16,67%) пацієнтів 

підгрупи порівняння виявили повторне зміщення зубів переміщених зубів. 

Визначення гігієнічного індексу OHI­S у хворих основної підгрупи 

виявили його значення 1,31±0,08 бала і у хворих підгрупи порівняння 1,49±0,08 

бала. Дані наведені в таблиці 3.19.  

Таблиця 3.19 

Індексні показники стану пародонта через 12 місяців після 

ортодонтичного лікування 

Показники  Терміни обстеження  Значення показника 
Підгрупи 

Основна  Порівняння  р 

ОНІ­S 
(бали) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,28±0,07  1,43±0,07  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,29±0,08  1,46±0,08  >0,05 

Через 12 місяців після 

лікування 
1,31±0,08  1,49±0,08  >0,05 
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Продовження таблиці 3.19 

Проба 

Шіллєра­
Писарева 

(бали) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,20±0,07  1,35±0,07  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,23±0,07  1,41±0,08  <0,05 

Через 12 місяців після 

лікування 
1,25±0,08  1,47±0,08  <0,05 

Індекс 
РМА (%) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
24,3±0,11  29,7±0,11  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
25,3±0,11  33,4±0,11  <0,05 

Через 12 місяців після 

лікування 
27,5±0,11  37,2±0,11  <0,05 

Індекс 

кровоточи­
вості РВІ 

(бали) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,34±0,07  1,48±0,07  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,36±0,09  1,55±0,09  <0,05 

Через 12 місяців після 

лікування 
1,38±0,08  1,57±0,08  <0,05 

Індекс 

оголення 

кореня 

(мм) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,6±0,07  1,7±0,07  >0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,6±0,07  1,7±0,07  >0,05 

Через 12 місяців після 

лікування 
1,6±0,07  1,8±0,07  >0,05 

Примітки: р – показник достовірності даних основної та підгрупи порівняння 
 

Аналогічні були і зміни кількісного значення проби Шіллєра­Писарева: до 

1,25±0,08 бала у хворих основної підгрупи та до 1,47±0,08 бала у хворих підгрупи 

порівняння. Підтримувався знижений рівень запального процесу згідно даних 

індексу РМА: 27,5±0,11% у пацієнтів основної підгрупи та до 37,2±0,11% ­  у 

пацієнтів підгрупи порівняння. Дещо підвищеним був індекс кровоточивості при 

зондуванні: 1,40±0,09 бала в основній та ­ 1,57±0,08 бала у підгрупі порівняння. 

У пацієнтів групи порівняння зросло значення індексу оголення кореня 1,6±0,07 

мм в основній та 1,8±0,07 мм у підгрупі порівняння (таблиця 3.19). Отримані 
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клінічні результати через 12 місяців спостереження підтверджували також 

результати визначення вмісту кальцію у ротовій рідині ­ 1,91±0,04 мкмоль/л в 

основній та 1,77±0,04 мкмоль/л у підгрупі порівняння. 

Вміст фосфору становив 5,79±0,04 мкмоль/л в основній та 4,79±0,04 

мкмоль/л в підгрупі порівняння. Коефіцієнт Са/Р дорівнював 1:2,97 в основній 

та 1:2,82 ­ в підгрупі порівняння. Дані наведені в таблиці 3.20. 

Таблиця 3.20 

Вміст мінеральних компонентів у ротовій рідині 

через 12 місяців після ортодонтичного лікування 

Показники  Терміни обстеження  Значення показника 
Підгрупи 

Основна  Порівняння  р 
Вміст 

кальцію 

(мкмоль/л) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1,95±0,03  1,86±0,04  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1,93±0,04  1,82±0,03  <0,05 

Через 12 місяців після 

лікування 
1,91±0,04  1,77±0,04  <0,05 

Вміст 

фосфору 

(мкмоль/л) 

Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
5,87±0,03  5,11±0,04  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
5,82±0,04  4,88±0,03  <0,05 

Через 12 місяців після 

лікування 
5,79±0,04  4,79±0,04  <0,05 

Коефіцієнт 

Са/Р 
Після закінчення 

ортодонтичного лікування 
1:2,94  1:2,68  <0,05 

Через 6 місяців після 

лікування 
1:2,95  1:2,68  <0,05 

Через 12 місяців після 

лікування 
1:3,03  1:2,71  <0,05 

 Примітки: р – показник достовірності даних основної та підгрупи порівняння 

 

Медикаментозна корекція функцій вегетативної нервової системи (зокрема 

парасимпатичної) у поєднанні з препаратом «Кальцинова», що підвищує 
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мінералізацію кістки альвеолярного відростка підвищує ефективність 

медикаментозного та ортодонтичного лікування хворих на генералізований 

пародонтит. Додаткове уведення до складу медикаментозної композиції 

препарату «Кальцинова» для стимуляції мінералізації дозволило досягти більш 

стабільних результатів ортодонтичного лікування. Ефективність проведеного 

ортодонтичного лікування підтверджена клінічними та біохімічними 

показниками. 
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

На сьогодні у дорослих збільшується кількість порушень прикусу та 

положення зубів, що потребує ортодонтичного лікування [18, 20, 62, 214, 228]. 

Зростання кількості уражень пародонта і порушень положення зубів, що 

потребують ортодонтичного лікування, досягає рівня 82,6% [18,  19,  54,  56]. 

Аналогічні дані приводять і більшість зарубіжних дослідників ­ від 35 до 47% 

[114,  118,  157]. Проведені дослідження показують зростання кількості 

ортодонтичних аномалій положення зубів [160, 166, 211]. 

У разі використання ортодонтичного лікування у комплексному лікуванні 

генералізованого пародонтиту, лікарю слід враховувати, що наявність 

ортодонтичних апаратів у порожнині рота є фактором ретенції зубних бляшок. 

Також нераціональне застосування значних сил при переміщенні зубів також 

може пошкоджувати тканини пародонта. Тому саме ортодонтичне лікування слід 

застосовувати вкрай обережно та раціонально, тоді воно може мати значний 

лікувальний ефект на тканини пародонта [17, 20, 62, 214, 267, 268]. За даними 

літератури, кількість ускладнень ортодонтичного лікування також зростає і 

досягає майже 50% [17, 18, 28, 161, 268, 281]. 

Нині у пацієнтів із захворюваннями пародонта виявляють значну кількість 

аномалій положення зубів та прикусу. Ортодонтичне лікування таких виражених 

аномалій потребує тривалого часу та ретенційного періоду. Враховуючи це, 

більш важливим було виявлення ранніх проявів ортодонтичної патології для 

більш раннього та ефективного ортодонтичного лікування у комплексному 

лікуванні генералізованого пародонтиту у таких пацієнтів. 

Таким чином підвищення ефективності ортодонтичного лікування хворих 

на генералізований пародонтит молодого віку залежно від переважання типу 

вегетативної нервової системи та шляхом застосування медикаментозного 

препарату для стимуляції утворення альвеолярної кістки. 

Для визначення розповсюдженості ранніх проявів зубощелепних аномалій 

та пов’язаних з ними уражень пародонта в осіб молодого віку, було обстежено 
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225 осіб молодого віку, які зверталися за стоматологічною допомогою з приводу 

лікування різних стоматологічних захворювань. Ретельне обстеження стану 

пародонта виявило ураження пародонта (гінгівіт та пародонтит) у 219 (97,33%) 

пацієнтів, у більшості з них ­  208 (94,98%) із 219 хворих виявлений 

генералізований пародонтит початкового та І ступеня, та лише у 11 (5,02%) 

наймолодших пацієнтів виявлений гінгівіт. У всіх 219 (97,33%) пацієнтів із 

захворюваннями пародонта виявлені ознаки травматичної оклюзії: наявність 

передчасних контактів зубів.  

Проведене обстеження 150 осіб молодого віку хворих на генералізований 

пародонтит виявило у 67 (44,67%) із них наявність каріозних уражень різної 

глибини та активності (гострі чи хронічні). У всіх 150 хворих на генералізований 

пародонтит були виявлені передчасні контакти (супраконтакти) зубів. Наявність 

захворювання пародонта і супраконтактів приводили до зміщення зубів. 

Найчастіше у 48 (32,00%) із 150 хворих було виявлене зміщення верхніх 

фронтальних зубів у вестибулярному напрямку з утворенням патологічної 

діастеми і трем. У 13 (8,67%) відмічалось, окрім вестибулярного зміщення 

фронтальних зубів, ще і глибоке їх перекриття. У 28 (18,67%) пацієнтів було 

виявлене зміщення нижніх фронтальних зубів у язиковому напрямку з 

формуванням глибокого перекриття та скупченості нижніх фронтальних зубів.  

Таким чином наявність генералізованого пародонтиту та передчасних 

контактів зубів призводило до формування аномального положення зубів у 89 

(59,33%) пацієнтів. Такий стан свідчить про необхідність проведення у цих 

пацієнтів відповідного ортодонтичного лікування у комплексному лікуванні 

генералізованого пародонтиту. 

У всіх 75 (100,0%) осіб молодого віку з різними зубощелепними 

деформаціями виявлені ураження пародонта: у 67 (89,33%) осіб – 

генералізований а у 8 (10,67%) ­ локалізований пародонтит. У всіх 75 (100,0%) 

осіб молодого віку з різними зубощелепними деформаціями виявлені передчасні 

контакти (супраконтакти) зубів.  
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Таким чином, наявність зубощелепних аномалій несприятливим чином 

впливає на тканини пародонта і сприяє розвитку у них патологічних (запальних 

та дистрофічно­запальних) захворювань. 

Проведене обстеження осіб молодого віку з різними захворюваннями та 

зубощелепними деформація показує, що наявність уражень твердих тканин зубів 

певною мірою сприяє розвитку уражень пародонта і формуванню травматичної 

оклюзії. А наявність у пацієнтів ураження пародонта призводить, згідно з даними 

літератури, до формування в подальшому у них зміщення зубів, патологічного 

прикусу чи зубощелепних деформацій. Проведеним дослідженням показано, що 

перші прояви травматичної оклюзії, які можуть привести до зубощелепних 

деформацій виявлені практично у 100% хворих на генералізований пародонтит. 

Тому раннє усунення проявів травматичної оклюзії та ортодонтичне лікування, 

у разі необхідності у комплексному лікування генералізованого пародонтиту, 

може значно підвищити ефективність лікування цього поширеного 

захворювання пародонта. 

На другому етапі дослідження було проведене в групі 60 хворих на 

генералізований пародонтит молодого віку (18­35 років) у яких були виявлені 

зміщення фронтальних зубів верхньої щелепи. 

Попередньо проведене обстеження стану пародонта пацієнтів показало, що 

у всіх них був виявлений генералізований пародонтит І ступінь, хронічний 

перебіг. Розподіл пацієнтів на підгрупи був проведений відповідно до наявності 

певного ступеня зміщення фронтальних зубів: в першій підгрупі це зміщення 

було менше вираженим.  

Було встановлено, що пацієнти не зовсім повністю обізнані з правилами 

підтримання раціональної гігієни порожнини рота (табл. 3.1). У частини з них, 

11 (18,33%) осіб, були виявлені шкідливі звички, зокрема тютюнопаління та 

вживання алкогольних напоїв. Зубні пасти, які використовували пацієнти, не 

завжди відповідали наявному у них стану тканин пародонта. Враховуючи це з 

кожним із них була проведена роз’яснювальна робота, навчання правилам 

раціональної гігієни порожнини рота, корекція засобів гігієни порожнини рота. 
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Загалом гігієнічний стан порожнини рота у 38 (63,33%) осіб можна було 

оцінити як задовільний, у 22 (36,67%) осіб ­ як добрий. Гігієнічний стан ротової 

порожнини згідно індексу OHI­S становив в середньому 1,87±0,09 бала, що 

відповідало наявному задовільному стану гігієни, у разі доброго стану гігієни 

значення індексу OHI­S становило 1,23±0,12 бала. 

Проведене обстеження стану пародонта показало, що практично у всіх 

пацієнтів був виявлений запальний процес у тканинах пародонта. В середньому 

кількісне значення проби Шіллєра­Писарева становило 1,67±0,09 бала. Кількісне 

визначення ступеня запалення згідно до індексу РМА становило 32,5±0,15%, 

індекс кровоточивості РВІ становив 2,45±0,19 бала. Попередньо проведене 

визначення наявності травматичної оклюзії показало її наявність у всіх 60 

(100,0%) пацієнтів. 

Після навчання пацієнтів правилам раціональної гігієни порожнини рота, 

розпочинали лікування генералізованого пародонтиту у пацієнтів відповідно до 

обсягу Фази 1 комплексного лікування. В результаті проведення професійної 

гігієни порожнини рота, медикаментозного лікування та усунення травматичної 

оклюзії, було відмічено покращення гігієнічного стану порожнини рота та певне 

зменшення рівня запалення в пародонті. Значення індексу OHI­S зменшилося до 

1,38±0,15 бала. Кількісне значення проби Шіллєра­Писарева становило 

1,12±0,07 бала, значення індексу РМА зменшилося до 23,1±0,14%, індексу РВІ – 

до 1,39±0,15 бала. 

Після завершення цього першого етапу лікування пацієнтам були 

виготовлені ортодонтичні апарати, відповідно до визначених у даних підгрупах. 

Пацієнтів попередили про посилення проведення раціональної гігієни 

порожнини рота при проведенні ортодонтичного лікування. Проте проведене 

через місяць обстеження порожнини рота і пародонта показало певне погіршення 

стану пародонта (табл. 3.2). Зокрема дещо погіршилися індексні показники стану 

пародонта. Це пов’язано зі звиканням пацієнтів до ортодонтичного апарату, який 

певною мірою погіршує гігієнічний стан пародонта. 
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Такий стан пародонта зберігався протягом подальших 3­4 місяців 

ортодонтичного лікування. Після завершення даного етапу ортодонтичного 

лікування, фронтальні зуби були переміщені у правильне положення. На цьому 

етапі ортодонтичного лікування пацієнтам був проведений контроль гігієни 

порожнини рота і у разі необхідності ­ була проведена її корекція. На цьому етапі 

також була проведена перевірка наявності травматичної оклюзії та в результаті 

проведення вибіркового пришліфовування ­ був досягнутий стан ковзної оклюзії. 

На даному етапі пацієнтам другої підгрупи були виготовлені індивідуальні 

ретейнери для стабілізації отриманого результату ортодонтичного лікування. 

Пацієнти першої підгрупи  продовжували користуватися наявними 

індивідуальними ретейнерами впродовж ретенційного періоду. Через місяць 

після продовження лікування було проведено обстеження стану пародонта, яке 

показало відносне покращення стану пародонта (табл. 3.2).  

Отримані дані  підтверджували покращення стану пародонта після 

проведеного комплексного лікування із застосуванням ортодонтичного 

лікування. Не виявлено статистично достовірних відмінностей у стані пародонта 

та індексних показниках у пацієнтів обох підгруп. 

Проведене дослідження показало, що поєднання захворювання пародонта 

за наявності зміщення зубів, потребує проведення у комплексному лікуванні 

ортодонтичних методів лікування. Їх застосування певним чином погіршує стан 

пародонта, який можна компенсувати відповідною корекцією медикаментозного 

лікування та раціональної гігієни порожнини рота.  

Згідно даних літератури нехтування пацієнтами правил раціональної 

гігієни справляє негативний вплив на пародонт [67, 101, 120, 172]. З іншого боку 

погіршення стану пародонта може бути викликане застосуванням незнімної 

ортодонтичної апаратури та надмірні сили, якими вона впливає на зуби під час 

їх переміщення [54, 56, 60, 161, 268, 281]. 

По завершенню ортодонтичного лікування, в ретенційному періоді 

необхідно провести корекцію травматичної оклюзії та створити ковзну оклюзію, 

що сприятиме покращенню стану пародонта в ретенційному періоді. Подальшим 
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етапом лікування після завершення ретенційного періоду, враховуючи наявність 

стану пародонта, потрібно провести постійне шинування фронтальних зубів 

відповідними конструкціями шин. 

На третьому етапі дослідження було проведене визначення ефективності 

застосування медикаментозного комплексу для стимуляції утворення 

альвеолярної кістки при ортодонтичному лікуванні хворих на генералізований 

пародонтит. Воно було проведене в групі з 50 хворих (33 жінок, 17 чоловіків) на 

генералізований пародонтит І ступеня хронічного перебігу, яким проводили 

ортодонтичне лікування в комплексному лікуванні генералізованого 

пародонтиту. 

Відповідно до обсягу Фаза  1 лікування хворих на генералізований 

пародонтит пацієнтам було проведене ретельне видалення всіх місцевих 

подразників тканин пародонта. Проведене ретельне оброблення поверхні 

коренів зубів (SRP –  scaling & root planning), що передбачає також ретельне 

видалення пошкодженого шару цементу з поверхонь коренів з подальшим 

поліруванням та медикаментозною обробкою. Це значно поліпшувало стан 

пародонта пацієнтів. 

Для посилення утворення кістки альвеолярного відростка пацієнтам 

основної підгрупи додатково призначали препарат «Кальцинова» по 1 таблетці 4 

рази на день протягом місяця. Для ортодонтичного лікування було використано 

знімні ортодонтичні апарати, зменшують несприятливий вплив на тканини 

пародонта. 

Після завершення Фази 1 лікування було відмічено поліпшення стану 

пародонта пацієнтів та покращення гігієнічного стану порожнини рота. Про це 

свідчили значення гігієнічного індексу OHI­S, який зменшився до 1,31±0,07 бала. 

зменшувався рівень запалення тканин пародонта про що свідчило кількісне 

значення проби Шіллєра­Писарева ­ 1,33±0,07 бала та значення індексу РМА, яке 

знизилося до 23,3±0,11%. Зменшувалося значення основного індексу ураження 

пародонта кровоточивості у разі зондування (РВІ) до 1,36±0,13 бала. Значення 

індексів підтвердило поліпшення стану пародонта пацієнтів. 
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Наявність ортодонтичної апаратури у порожнині рота певним чином 

погіршує гігієнічний стан порожнини рота. Про це свідчило підвищення значень 

гігієнічного індексу OHI­S: у хворих основної підгрупи воно становило 1,53±0,08 

бала і у пацієнтів підгрупи порівняння ­ 1,54±0,08 бала. Погіршення гігієнічного 

стану порожнини рота приводило до зростання проявів запалення про що 

свідчило підвищення кількісного значення проби Шіллєра­Писарева відповідно 

у пацієнтів першої підгрупи до 1,47±0,07 бала і до 1,51±0,07 бала у хворих другої 

підгрупи. Відповідно зростало значення індексу РМА до 28,3±0,11% у пацієнтів 

основної підгрупи та до 31,2±0,11% у пацієнтів підгрупи порівняння. 

По завершенню ортодонтичного лікування та посилення індивідуальних 

гігієнічних заходів в ретенційному періоді значення індексу OHI­S у пацієнтів 

основної підгрупи знижувалося до 1,27±0,07 бала. Таким чином в цілому після 

проведеного лікування гігієнічний стан порожнини рота покращувався, значення 

індексу OHI­S зменшувалося на 26,8%. Також поліпшувалися значення індексів 

кількісного значення проби Шіллєра­Писарева, РМА, РВІ, індексу оголення 

кореня. 

В цілому можна стверджувати про ефективність такої комплексної терапії 

з використанням ортодонтичного лікування хворих на генералізований 

пародонтит. Усунення зміщення зубів шляхом ортодонтичного лікування значно 

зменшує рівень дистрофічно­запального процесу в пародонті і дозволяє 

уникнути пошкоджувальної дії травматичної оклюзії на пародонт. Це певним 

чином співпадає з даними деяких досліджень лікування. 

Для підтвердження мінералізувальної дії застосованих препаратів 

(«Кальцинова») проводили визначення рівнів кальцію та фосфору у ротовій 

рідині та їх співвідношення – коефіцієнта Са/Р. Загалом вміст кальцію у ротовій 

рідині у хворих на генералізований пародонтит був дещо знижений порівняно з 

літературними даними його вмісту у пацієнтів без захворювань пародонта і 

становив 1,94±0,03 мкмоль/л, вміст фосфору – 5,04±0,03 мкмоль/л і коефіцієнт 

Са/Р – 1:2,6. 



120 

Після завершення Фази 1 лікування було відмічено поліпшення стану 

пародонта пацієнтів та зміни вмісту мінеральних компонентів слини у бік 

нормалізації. У хворих основної підгрупи вміст кальцію становив 2,03±0,03 

мкмоль/л, фосфору – 5,87±0,03 мкмоль/л і коефіцієнт Са/Р – 1:2,89. У пацієнтів 

групи порівняння вміст кальцію становив 1,96±0,03 мкмоль/л, фосфору – 

5,08±0,03  мкмоль/л і коефіцієнт Са/Р –  1:2,59. Початок ортодонтичного 

лікування та наявність ортодонтичної апаратури у порожнині рота зменшують 

рівень мінералізації ротової рідини. В ретенційному  періоді стан пародонта 

поліпшувався, що відображалося на підвищенні вмісту мінеральних компонентів 

ротової рідини. Зокрема у хворих основної підгрупи вміст кальцію становив 

2,06±0,03 мкмоль/л, фосфору – 5,94±0,03 мкмоль/л і коефіцієнт Са/Р – 1:2,88. В 

підгрупі порівняння вміст кальцію становив 1,97±0,03 мкмоль/л, фосфору – 

5,16±0,03 мкмоль/л і коефіцієнт Са/Р – 1:2,61 (див. табл. 3.4). 

Таким чином, було показано, що в разі відсутності вегетативної дисфункції 

(стан ейтонії) можна зменшити медикаментозне навантаження на організм 

пацієнта і застосовувати лише препарати, які підвищують мінералізацію 

альвеолярної кістки. Комбінація ортодонтичного лікування та препарату, що 

підвищує мінералізацію кістки альвеолярного відростка значно поліпшує стан 

пародонта хворих на генералізований пародонтит. Показана ефективність 

застосування препарату «Кальцинова» для стимуляції мінералізації кістки 

альвеолярного відростка пацієнтів та збереження рівня прикріплення. 

Для визначення ефективності проведеного лікування пацієнти були 

повторно обстежені через 6 та 12 місяців після проведеного початкового 

ортодонтичного лікування. 

У пацієнтів, які регулярно підтримували рівень раціональної гігієни 

порожнини рота, був виявлений добрий гігієнічний стан пародонта і порожнини 

рота в цілому. Але загалом у середньому у пацієнтів обох підгруп він був дещо 

зниженим. Про це свідчило значення гігієнічного індексу OHI­S, яке у пацієнтів 

основної підгрупи становило 1,29±0,07 бала і у пацієнтів підгрупи порівняння 

1,49±0,07 бала (див. табл. 3.5). У хворих, як основної підгрупи, так і підгрупи 
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порівняння не відмічено подальшого прогресування оголення кореня і він 

залишався на тому ж самому рівні. 

В терміни спостережень 6 місяців задовільні результати лікування про які 

свідчили дані пародонтальних індексів найшли своє підтвердження і у 

поліпшенні мінералізації пародонта. Зокрема в основній підгрупі підтримувався 

задовільний отриманий після лікування рівень мінеральних компонентів: вміст 

кальцію становив 2,03±0,03 мкмоль/л, фосфору – 5,77±0,03 мкмоль/л і коефіцієнт 

Са/Р – 1:2,84. В підгрупі порівняння вміст кальцію становив 1,91±0,03 мкмоль/л, 

фосфору – 5,04±0,03 мкмоль/л і коефіцієнт Са/Р – 1:2,63 (див. табл. 3.6). 

Через 12 місяців у разі виконання пацієнтам рекомендацій стоматолога та 

користування ретейнерами практично у всіх 27 пацієнтів основної підгрупи не 

було виявлено зміни положення зубів фронтальної ділянки. У 2 (11,77%) 

пацієнтів підгрупи порівняння було відмічене зміщення зубів фронтальної 

ділянки верхньої щелепи. У пацієнтів основної підгрупи було відмічене певне 

незначне зниження гігієнічного стану порожнини рота та пародонтальних 

індексів. В подальші терміни спостережень 12 місяців задовільні результати 

лікування також підтримували задовільний рівень мінералізації тканин 

пародонта (альвеолярної кістки). У пацієнтів основної підгрупи вміст кальцію 

становив 1,98±0,03 мкмоль/л, фосфору – 5,63±0,03 мкмоль/л і коефіцієнт Са/Р – 

1:2,84. В підгрупі порівняння вміст кальцію становив 1,79±0,03 мкмоль/л, 

фосфору – 4,87±0,03 мкмоль/л і коефіцієнт Са/Р – 1:2,54 (див. табл. 3.8). 

Отримані віддалені результати обстеження пацієнтів підтвердило, що 

застосування комбінації ортодонтичного лікування та препарату, що підвищує 

мінералізацію кістки альвеолярного відростка значно покращує стан пародонта 

хворих на генералізований пародонтит. Показана ефективність застосування 

препарату «Кальцинова» для стимуляції мінералізації кістки альвеолярного 

відростка пацієнтів та збереження рівня прикріплення у віддалені терміни 

спостереження підтверджена також і біохімічними показниками вмісту 

мінеральних компонентів ротової рідини. 
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На четвертому етапі дослідження було проведене визначення ефективності 

застосування медикаментозного комплексу для стимуляції утворення 

альвеолярної кістки при ортодонтичному лікуванні хворих на генералізований 

пародонтит з переважанням симпатичного відділу вегетативної нервової 

системи. Воно було проведене в групі з 50 хворих (32 жінок, 18 чоловіків) на 

генералізований пародонтит, І ступеня хронічного перебігу, з переважанням 

симпатичного відділу вегетативної нервової системи, яким проводили 

ортодонтичне лікування в комплексному лікуванні генералізованого 

пародонтиту. 

Для корекції стану симпатичного відділу вегетативної нервової системи 

під час ортодонтичного лікування в комплексному лікуванні генералізованого 

пародонтиту хворим призначали відповідні медикаментозні препарати. Для 

посилення утворення кістки альвеолярного відростка пацієнтам основної 

підгрупи додатково призначали препарат «Кальцинова». Для ортодонтичного 

лікування були використана знімна  ортодонтична апаратура, яка зменшує 

несприятливий вплив на тканини пародонта. 

Після завершення Фази 1 лікування було відмічено поліпшення стану 

пародонта пацієнтів. В результаті проведення професійної гігієни порожнини 

рота, медикаментозного лікування та усунення травматичної оклюзії значення 

індексу OHI­S зменшилося до 1,32±0,15 бала. Кількісне значення проби 

Шіллєра­Писарева становило 1,19±0,07 бала, значення індексу РМА зменшилося 

до 19,3±0,11%, індексу РВІ –  до 1,34±0,13 бала. Таким чином, відразу після 

проведеного комплексного курсу Фази 1 лікування пацієнти відмічали 

поліпшення стану порожнини рота.   

Лише перші два­чотири тижні після початку ортодонтичного лікування 

відмічалось певне посилення кровоточивості ясен та рухомості зубів, які 

переміщали у правильне положення. Про це свідчили індексні показники стану 

пародонта. У подальшому в ретенційному періоді ці прояви зменшувалися. 

Покращувалась гігієна порожнини рота, про що свідчили позитивні зміни 

індексів гігієни порожнини рота OHI­S та пародонтальних індексів. 
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Згідно з даними літератури, одним із показників ефективності 

ортодонтичного лікування у хворих на генералізований пародонтит є рівень 

втрати прикріплення. Він може зменшуватися у разі неефективності лікування з 

використанням надмірних сил для переміщення зубів [74, 75, 118]. 

Ортодонтичне лікування привело до деякого підвищення цього індексу ­ 1,7±0,07 

мм, яке зберігалося після закінчення активного курсу ортодонтичного лікування 

­ 1,7±0,07 мм. 

Аналіз отриманих результатів підтверджує необхідність проведення 

ортодонтичного лікування хворих на генералізований пародонтит [26,  27]. 

Незважаючи на певний пошкоджуючий вплив ортодонтичної апаратури на 

пародонт [47], у подальшому, після усунення зміщення зубів (а власне 

травматичної оклюзії), ортодонтичне лікування справляє сприятливий вплив на 

тканини пародонта і підвищує ефективність лікування генералізованого 

пародонтиту [74, 105, 114, 190]. 

Завершення ортодонтичного лікування призведе  до усунення зміщення 

зубів, травматичної оклюзії, що покращує стан тканин пародонта. У пацієнтів 

основної підгрупи вміст кальцію становив 1,98±0,03 мкмоль/л, фосфору – 

5,83±0,03 мкмоль/л та коефіцієнт Са/Р –  1:2,94. В підгрупі порівняння вміст 

кальцію становив 1,87±0,03 мкмоль/л, фосфору – 5,02±0,03 мкмоль/л, коефіцієнт 

Са/Р – 1:2,68 (табл. 3.10). 

У віддалені терміни спостереження через 6 та 12 місяців після проведеного 

початкового ортодонтичного лікування, визначення гігієнічного індексу OHI­S 

показало незначне зниження рівня гігієни порожнини рота та пародонтальних 

індексів. На тому самому рівні залишався індекс оголення кореня відповідно 

1,6±0,07 мм у основній та 1,7±0,07 мм у підгрупі порівняння. 

Через 6 місяців після проведеного ортодонтичного лікування та 

комплексного медикаментозного лікування підтримувався  досягнутий рівень 

вмісту кальцію ­  1,98±0,03 мкмоль/л, фосфору –  5,78±0,03 у ротовій рідині та 

коефіцієнт Са/Р – 1:2,94 у пацієнтів основної підгрупи. 
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Через 12 місяців правильне використання ретейнерів у ретенційному 

періоді підтримувало досягнуте правильне положення фронтальних зубів, а в 3 

(16,67%) пацієнтів підгрупи порівняння виявили наявність вузлів травматичної 

оклюзії та зміщення зубів. У терміни спостережень 12 місяців підтримувалися 

задовільні результати лікування, про що свідчили результати визначення певних 

показників мінералізації ротової рідини. 

Корекція функцій вегетативної нервової системи (зокрема симпатичної) у 

поєднанні з препаратом, що підвищує мінералізацію кістки альвеолярного 

відростка, підвищує ефективність медикаментозного та ортодонтичного 

лікування. Додаткове уведення до складу медикаментозної композиції препарату 

«Кальцинова» для стимуляції мінералізації, дозволить досягти більш стабільних 

результатів лікування хворих на генералізований пародонтит та зберегти 

наявний рівень втрати прикріплення. Ефективність лікування підтверджена 

клінічними та біохімічними показниками. 

На п’ятому етапі дослідження було проведене визначення ефективності 

застосування медикаментозного комплексу для стимуляції утворення 

альвеолярної кістки при ортодонтичному лікуванні хворих на генералізований 

пародонтит із переважанням парасимпатичного відділу вегетативної нервової 

системи. Воно було проведене в групі з 50 хворих (33 жінок, 17 чоловіків) на 

генералізований пародонтит, І ступеня хронічного перебігу, з переважанням 

парасимпатичного відділу вегетативної нервової системи, яким проводили 

ортодонтичне лікування в комплексному лікуванні генералізованого 

пародонтиту. 

Для корекції стану парасимпатичного відділу вегетативної нервової 

системи під час ортодонтичного лікування в комплексному лікуванні 

генералізованого пародонтиту, хворим призначали відповідні медикаментозні 

препарати. Для посилення утворення кістки альвеолярного відростка пацієнтам 

основної підгрупи додатково призначали препарат «Кальцинова» по 1 таблетці 4 

рази на день протягом місяця. 
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У всіх пацієнтів були виявлені зміщення фронтальних зубів верхньої та 

нижньої щелепи у різних напрямках. Це було показанням для проведення у них 

ортодонтичного лікування, для чого була використана знімна ортодонтична 

апаратура, яка зменшує несприятливий вплив на тканини пародонта. 

Проведене видалення всіх подразників пародонта та очищення поверхні 

коренів, сукупно із проведеними пацієнтами індивідуальними гігієнічними 

заходами, приводило до покращення гігієнічного  стану порожнини рота та 

пародонтальних індексів. Перші тижні після початку ортодонтичного лікування 

супроводжувалися погіршенням гігієнічного стану порожнини рота і 

посиленням процесів запалення у тканинах пародонта. Після завершення 

переміщення зубів у ретенційному періоді, гігієнічний стан порожнини рота та 

значення пародонтальних індексів покращувалися. 

Отримані результати ще раз підтверджують необхідність та ефективність 

ортодонтичного лікування в комплексному лікуванні хворих на генералізований 

пародонтит. В цілому дані співпадають із відомими даними літератури про 

необхідність ортодонтичного лікування [55, 149, 160, 211, 215]. 

В ретенційному періоді стан тканин пародонта покращується та відповідно 

зростає їх мінералізація. У пацієнтів основної підгрупи кількість кальцію зростає 

до 1,95±0,03 мкмоль/л, фосфору – 5,87±0,03 мкмоль/л і коефіцієнт Са/Р – 1:3,01. 

У пацієнтів підгрупи порівняння відповідно до 1,86±0,04 мкмоль/л, фосфору – 

5,01±0,04 мкмоль/л і коефіцієнт Са/Р – 1:2,69 (табл. 3.16). 

Таким чином, певне поліпшення стану парасимпатичної нервової системи 

та стимуляція мінералізації кістки шляхом застосування медикаментозного 

препарату «Кальцинова», дозволяє досягти більш ефективних результатів 

комплексного лікування генералізованого пародонтиту та ортодонтичного 

лікування. 

Віддалені результати лікування через 6 місяців показали, що у пацієнтів, 

яким проводили диспансерний нагляд із застосуванням ретейнерів, досягнутий 

результат ортодонтичного лікування зберігався. Під час диспансерного нагляду 

обов’язково проводили оцінку та корекцію травматичної оклюзії. В термін 
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обстеження 6 місяців також підтримувався певний рівень мінеральних 

компонентів ротової рідини. 

У віддалені терміни спостереження 12 місяців було досягнуте правильне 

положення фронтальних зубів у пацієнтів основної підгрупи. У 3 (16,67%) 

пацієнтів підгрупи порівняння виявили повторне зміщення переміщених зубів. 

Підтримувався належний рівень гігієни порожнини рота та пародонтальних 

індексів. У пацієнтів групи порівняння зросло значення індексу оголення кореня 

1,6±0,07 мм в основній та 1,8±0,07 мм у підгрупі порівняння (табл. 3.19). 

Отримані клінічні результати через 12 місяців спостереження 

підтверджували також результати визначення вмісту кальцію у ротовій рідині ­ 

1,91±0,04 мкмоль/л в основній та 1,77±0,04 мкмоль/л у підгрупі порівняння. 

Вміст фосфору становив 5,79±0,04 мкмоль/л в основній та 4,79±0,04 мкмоль/л у 

підгрупі порівняння. Коефіцієнт Са/Р дорівнював 1:2,97 в основній та 1:2,82 ­ у 

підгрупі порівняння (табл. 3.20). 

Медикаментозна корекція функцій вегетативної нервової системи (зокрема 

парасимпатичної) у поєднанні з препаратом «Кальцинова», що підвищує 

мінералізацію кістки альвеолярного відростка, підвищує ефективність 

медикаментозного та ортодонтичного лікування хворих на генералізований 

пародонтит. Додаткове уведення до складу медикаментозної композиції 

препарату «Кальцинова» для стимуляції мінералізації, дозволило досягти більш 

стабільних результатів ортодонтичного лікування. Ефективність проведеного 

ортодонтичного лікування підтверджена клінічними та біохімічними 

показниками. 
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертаційній роботі представлено клініко­лабораторне вирішення 

актуальної задачі сучасної стоматології щодо підвищення ефективності 

ортодонтичного лікування хворих на генералізований пародонтит молодого віку 

залежно від переважання типу вегетативної нервової системи шляхом 

застосування медикаментозного препарату для стимуляції утворення 

альвеолярної кістки. 

1. Проведене обстеження 75 осіб молодого віку з різними зубощелепними 

деформаціями виявило наявність у всіх 75 (100,0%) осіб молодого віку з різними 

зубощелепними деформаціями ураження пародонта: у 67 (89,33%) осіб – 

генералізований і у 8 (10,67%) ­ локалізований пародонтит. У всіх 75 (100,0%) 

осіб молодого віку з різними зубощелепними деформаціями виявлені передчасні 

контакти (супраконтакти) зубів. Таким чином, наявність зубощелепних аномалій 

несприятливим чином впливає на тканини пародонта та сприяє розвитку у них 

патологічних (запальних та дистрофічно­запальних) захворювань. 

2. Обстеження 60 хворих на генералізований пародонтит, яким проводили 

ортодонтичне лікування, показало погіршення стану пародонта після початку 

ортодонтичного лікування знімними ортодонтичними апаратами, що 

підтверджували значення пародонтальних індексів. Завершення ортодонтичного 

лікування та ліквідація вузлів травматичної оклюзії приводило до покращення 

стану пародонта та гігієни порожнини рота. 

3.  Застосування комбінації ортодонтичного  лікування та препарату 

«Кальцинова», що підвищує мінералізацію кістки альвеолярного відростка, 

значно поліпшує стан пародонта хворих на генералізований пародонтит. 

Показана ефективність застосування препарату «Кальцинова» для стимуляції 

мінералізації кістки альвеолярного відростка пацієнтів та збереження рівня 

прикріплення у віддалені терміни спостереження підтверджена також і 

біохімічними показниками вмісту мінеральних компонентів ротової рідини. 
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4. Корекція функцій вегетативної нервової системи (зокрема симпатичної) 

у поєднанні з препаратом, що підвищує мінералізацію кістки альвеолярного 

відростка, підвищує ефективність медикаментозного та ортодонтичного 

лікування. Додаткове уведення до складу медикаментозної композиції препарату 

«Кальцинова» для стимуляції мінералізації дозволить досягти більш стабільних 

результатів лікування хворих на генералізований пародонтит та зберегти 

наявний рівень втрати прикріплення. Ефективність лікування підтверджена 

клінічними та біохімічними показниками. 

5.  Медикаментозна корекція функцій парасимпатичної вегетативної 

нервової системи у поєднанні з препаратом «Кальцинова», що підвищує 

мінералізацію кістки альвеолярного відростка, підвищує ефективність 

медикаментозного та ортодонтичного лікування хворих на генералізований 

пародонтит. Додаткове уведення до складу медикаментозної композиції 

препарату «Кальцинова» для стимуляції мінералізації дозволило досягти більш 

стабільних результатів ортодонтичного лікування, підтвердженого клінічними 

та біохімічними показниками. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1.  Рекомендовано для пацієнтів, що проходять ортодонтичне лікування 

виділяти в групу ризику зі збільшенням частоти оглядів лікаря­стоматолога раз 

на три місяці, для профілактики захворювань тканин пародонта, корекції 

пародонтологічного статусу та своєчасного відстежування динаміки 

захворювання. 

2. Рекомендовано проводити навчання раціональній гігієні порожнини 

рота з наступним контролем; визначати індивідуальний гігієнічний режим 

ротової порожнини, здійснювати інструктаж з підбору відповідної зубної щітки, 

зубної пасти; навчати користуванню дентальними флосами, інтердентальною 

щіткою. 

3. Рекомендовано схему для профілактики та лікування зменшення 

мінералізації кістки застосування комбінації ортодонтичного лікування та 

препарату «Кальцинова», що підвищує мінералізацію кістки альвеолярного 

відростка значно поліпшує стан пародонта хворих на генералізований 

пародонтит. 
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ДОДАТКИ 
 

ДОДАТОК А1 
 

Список праць, у яких опубліковані основні результати дисертації 
 

1. Борисенко АВ, Батіг ІВ, Кузняк НБ, Батіг ВМ. Вплив ортодонтичного 

лікування на пародонт (огляд літератури). Сучасна стоматологія. 2022;1­2:68­75. 

doi:  10.33295/1992­576X­2022­1­2­68  (Здобувачка опрацювала вітчизняну та 

закордонну літературу, систематизувала та узагальнила літературні дані; 

співавтори надали консультативну допомогу). 

2. Батіг ІВ, Борисенко АВ. Посилення регенерації кістки щелеп у процесі 

ортодонтичного лікування хворих на генералізований пародонтит із 

переважанням симпатичної нервової системи. Клінічна стоматологія. 2023;2­3:5­

9.  doi:  10.11603/2311­9624.2023.2­3.14184    (Здобувачка провела відбір та 

обстеження пацієнтів, аналіз та статистичну обробку даних, підготувала 

матеріали для друку; професор Борисенко АВ надав консультативну допомогу). 

3. Батіг ІВ, Борисенко АВ. Вплив ортодонтичного лікування 

генералізованого пародонтиту на гігієнічний стан порожнини рота. Актуальні 

проблеми сучасної медицини: Вісник Української медичної стоматологічної 

академії. 2023;23(2):92­5. doi: 10.31718/2077­1096.23.2.1.92  (Здобувачка провела 

відбір та обстеження пацієнтів, аналіз та статистичну обробку даних, 

підготувала матеріали для друку; професор Борисенко АВ надав 

консультативну допомогу). 

4.  Батіг ІВ. Особливості ортодонтичного лікування хворих на 

генералізований пародонтит із переважанням впливу парасимпатичної нервової 

системи. Актуальні проблеми сучасної медицини: Вісник Української медичної 

стоматологічної академії. 2024;24(3):69­73.  doi:  10.31718/2077­1096.24.3.69 

10.31718/2077­1096.23.2.1.92  (Здобувачка провела відбір та обстеження 

пацієнтів, аналіз та статистичну обробку даних, підготувала матеріали для 

друку). 
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Наукові праці, які засвідчують апробацію матеріалів дисертації 

1. Батіг ІВ. Вплив ортодонтичного лікування на пародонт хворих молодого 

віку. В: Матеріали 104­ї наук.­практ. конф. з міжнар. участю професорсько­

викладацького персоналу Буковинського державного медичного університету; 

2023 Лют 06, 08, 13; Чернівці. Чернівці: Медуніверситет; 2023, с. 326­7.  

2. Батіг ІВ. Вплив ортодонтичного лікування генералізованого 

пародонтиту на гігієнічний стан порожнини рота. В: Матеріали Всеукр. наук.­

практ. конф. з міжнар. участю Проблеми і перспективи стоматології та щелепно­

лицевої хірургії в умовах сьогодення; 2023 Лис 30; Полтава; 2023.  

3. Батіг ІВ. Поширеність та взаємозв’язок зубощелепних аномалій із 

захворюваннями пародонта у осіб молодого віку. В: Матеріали міжнар. 

мультидисциплін. наук.­інтернет конф.; 2024 Січ 24­25; Тернопіль­Ополе 

(Польща). Тернопіль; 2024, с. 240­5  

4.  Батіг ІВ, Батіг ВМ. Лікування ортодонтичних хворих з діагностованим 

генералізованим пародонтом. In: Abstracts book Natural Science Readings; 2023 

Jun  28­30;  Bratislava.  Bratislava;  2023,  p.  5­6.    (Здобувачка повела обстеження 

хворих, опрацювала та узагальнила одержані результати, підготувала 

матеріал до друку; професор Батіг ВМ надав консультативну допомогу) 

5.  Batih  IV,  Kuzniak  NB.  Connection  of  maxillofacial  anomalies  with 

periodontal diseases and their prevalence among young people. Всеукраїнська 

науково­практична конференція з міжнародною участю студентів та молодих 

вчених «Клінічна стоматологія у векторі наукових досліджень»; 2024 Трав 08­

09; Рівне; 2024, с. 71­4 (Здобувачка повела обстеження хворих, опрацювала та 

узагальнила одержані результати,  підготувала матеріал до друку; професор 

Кузняк НБ надала консультативну допомогу). 
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Відомості про апробацію результатів дисертації: 

1.  Батіг ІВ. Вплив ортодонтичного лікування на пародонт хворих 

молодого віку. В: Матеріали 104­ї наук.­практ. конф. з міжнар. участю 

професорсько­викладацького персоналу Буковинського державного медичного 

університету; 2023 Лют 06, 08, 13; Чернівці. Чернівці: Медуніверситет; 2023, с. 

326­7.  

Форма участі – доповідь, публікація тез. 

2. Батіг ІВ. Вплив ортодонтичного лікування генералізованого 

пародонтиту на гігієнічний стан порожнини рота. В: Матеріали Всеукр. наук.­

практ. конф. з міжнар. участю Проблеми і перспективи стоматології та щелепно­

лицевої хірургії в умовах сьогодення; 2023 Лис 30; Полтава; 2023.  

Форма участі – доповідь, публікація тез. 

3. Батіг ІВ. Поширеність та взаємозв’язок зубощелепних аномалій із 

захворюваннями пародонта у осіб молодого віку. В: Матеріали міжнар. 

мультидисциплін. наук.­інтернет конф.; 2024 Січ 24­25;  Тернопіль­Ополе 

(Польща). Тернопіль; 2024, с. 240­5  

Форма участі – публікація тез. 

4.  Батіг ІВ, Батіг ВМ. Лікування ортодонтичних хворих з діагностованим 

генералізованим пародонтом. In: Abstracts book Natural Science Readings; 2023 

Jun 28­30; Bratislava. Bratislava; 2023, p. 5­6.   

Форма участі – публікація тез. 

5.  Batih  IV,  Kuzniak  NB.  Connection  of  maxillofacial  anomalies  with 

periodontal diseases and their prevalence among young people. Всеукраїнська 

науково­практична конференція з міжнародною участю студентів та молодих 

вчених «Клінічна стоматологія у векторі наукових досліджень»; 2024 Трав 08­

09; Рівне; 2024. 

Форма участі – стендова доповідь.  
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