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АНОТАЦІЯ 

Шрам С. С. Обґрунтування тактики відновлення часткових дефектів 

коронок зубів у пацієнтів із генералізованим пародонтитом (клініко-

лабораторне дослідження). – Кваліфікаційна наукова праця на правах 

рукопису.  

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії у галузі 

знань 22 – Охорона здоров’я, зі спеціальності 221 – Стоматологія. – 

Дніпровський державний медичний університет,  Дніпро, 2026. 

Характер відновлювального лікування часткових дефектів зубів 

каріозного походження, як прямими, так і непрямими методами, визначає 

реакцію тканин маргінального пародонта, що особливо важливо враховувати 

при лікуванні хворих на генералізований пародонтит.  

Мета представленої роботи – обґрунтувати тактику відновлення 

часткових дефектів коронок зубів у пацієнтів із генералізованим 

пародонтитом на підставі результатів клініко-лабораторного дослідження.  

В рамках роботи обстежено та проліковано 60 пацієнтів віком 21–45 

років, нарівно чоловіків та жінок, які потребували заміщення часткових 

дефектів коронок зубів каріозного походження, ІІ класу за Блеком, 

розташованих вище або на рівні ясенного краю. Серед відібраних до 

дослідження 30 осіб мали клінічно здоровий пародонт та увійшли до першої 

основної групи. У решти 30, віднесених до другої основної групи, був 

діагностований генералізований пародонтит, І–ІІ ступеня, хронічного 

перебігу. Дослідним із обох основних груп спостереження часткові дефекти 

коронкових частин контралатеральних зубів за показаннями відновлювались 

парними реставраціями: з одного боку – прямою композитною, з іншого – 

непрямою цирконієвою, виготовленою із застосуванням CAD/CAM 

технології. Клініко-лабораторні дослідження проводили до лікування та 

через 12 тижнів після відновлення дефектів зубів реставраціями.  

В якості контролю було обстежено 10 добровольців віком 21–25 років 

із інтактними зубними рядами й клінічно здоровими тканинами пародонта. 



3 

 

Для них зразки ясенної рідини отримували одноразово в ділянці правого 

першого моляра на верхній щелепі.   

Для клінічної оцінки ефективності проведеного лікування через 12 

місяців вивчали стан реставрацій за модифікованими критеріями United 

States Public Health Service (USPHS) та проводили індексну оцінку стану 

тканин пародонта опорних зубів.  

Забір та мікробіологічне дослідження ясенної рідини проводилося 

відповідно до прийнятих стандартів із використанням паперових стрічок, які 

занурювали в зубоясенні борозни не глибше аніж на 1 мм або в 

пародонтальні кишені до супротиву та залишали на 30 секунд. Надалі 

відібрані зразки розміщували в стерильні пробірки з 0,2 мл фосфатно-

буферного розчину та ex tempore брали до роботи. 

Аналізу підлягали площа просоченої ясенною рідиною поверхні та 

маса смужки, яку встановлювали шляхом зважування на торсійних терезах. 

Для визначення водневого показника ясенної рідини використовували 

універсальні паперові смужки для визначення pH, попередньо забарвлені в 

синій колір розчином з pH 1,0. 

Для мікробіологічного дослідження проводили центрифугування зразка 

протягом 15 хвилин при 10 000 – 15 000 обертів при температурі 4°С; 

супернатант видаляли, а осад використовували для відновлення мікробного 

росту. Зразки, отримані методом адсорбції, осаджували методом «пробірка в 

пробірці». Для селективного виділення роду Staphylococcus використовували 

манітол-сольовий агар, для роду Streptococcus – відповідний селективний 

агар. Для виділення бактерій сімейства Enterobacteriaceae та інших 

невибагливих грамнегативних мікроорганізмів – середовище МакКонкі 

та/або Ендо. Для виділення грибів біологічний матеріал засівали на агар 

Сабуро з хлорамфеніколом. Для неселективної культивації, оцінки 

гемолітичної активності та вирощування вибагливих мікроорганізмів 

використовували агар з 5 % дефібринованою овечою кров’ю. Засіяні чашки 

Петрі витримували в термостаті протягом 24–72 годин при температурі 37°С. 
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Для селективного виділення анаеробів використовували анаеростат із 

реагентами для створення необхідних атмосферних умов.  

Для ідентифікації мікроорганізмів застосовували комерційні тест-

набори з урахуванням біохімічних властивостей (АРІ-тести, bioMérieux).  

У зразках ясенної рідини вивчали біомаркери запалення, які визнані  

інформативними для оцінки впливу різних реставраційних матеріалів на стан 

тканин пародонта, а саме вміст IL-1β, IL-6, IL-8, TNF-α, MMP-8 із 

використанням імуноферментного аналізу ELISA.  

Для вивчення діагностичної ефективності результатів клінічного 

обстеження тканин пародонта, а також даних мікробіологічного та 

біохімічного досліджень ясенної рідини для прогнозування результатів 

ортопедичного (протетичного) лікування хворих на генералізований 

пародонтит у віддалений термін, було проведено клініко-лабораторне 

дослідження серед 90 хворих на генералізований пародонтит, І–ІІ ступеня, 

хронічного перебігу, віком 37–45 років, нарівно чоловіків та жінок, що 

потребували заміщення часткових дефектів коронок зубів та зубних рядів 

незнімними протезами. Комплексне клініко-лабораторне дослідження 

пацієнтів здійснювали до початку ортопедичного лікування. Додатково до 

клінічного обстеження, що включало індексну оцінку пародонтального 

статусу, застосовували комп’ютерну томографію з обрахуванням показника 

мінеральної щільності кісткової тканини щелеп BMD. Для виявлення 

пародонтопатогенної мікрофлори використовували метод полімеразно-

ланцюгової реакції (ПЛР) в реальному часі. Вміст IL-1β, IL-6, IL-8, TNF-α, 

MMP-8 в ясенній рідині вивчали із використанням імуноферментного аналізу 

ELISA. Через 1 рік після зубного протезування всі дослідні пацієнти 

підлягали повторному клінічному обстеженню для діагностики можливих 

ускладнень. Для оцінки діагностичної здатності проведених клініко-

лабораторних досліджень щодо прогнозування ускладнень ортопедичного 

лікування застосовували ROC-аналіз.  
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За критеріями USPHS серед дослідних першої групи успішними 

виявилися 90,0 % композитних реставрацій та 100 % цирконієвих; в другій 

групі – 80,0 % композитних та 100 % цирконієвих. Ускладнення для 

композитних реставрацій виникали з приводу порушень анатомічної форми 

(10,0 %) та крайового прилягання (20,0 %). При цьому серед причин 

негативних наслідків відновлювального лікування часткових дефектів зубів в 

осіб зі здоровим пародонтом переважало стирання оклюзійних поверхонь, а в 

пацієнтів із генералізованим пародонтитом – порушення крайового 

прилягання. Достовірні відмінності між значеннями індексу зубної бляшки 

для обох дослідних груп вказують на те, що непрямі цирконієві реставрації 

сприяють підтриманню гігієни тканин пародонта опорних зубів на відміну 

від прямих композитних. Наявність зубних відкладень провокує запальні 

явища в яснах, про що свідчить зростання гінгівального індексу та індексу 

кровоточивості ясенної борозни при застосуванні композитного матеріалу 

для пацієнтів обох дослідних груп (Р < 0,05).  

Як наслідок, через 1 рік після відновлювального лікування зубів, в осіб 

зі здоровим пародонтом спостерігалися локалізована втрата ясенного 

прикріплення та формування пародонтальних кишень. У хворих на 

генералізований пародонтит композитні реставрації, на відміну від 

цирконієвих, спричинювали погіршання перебігу захворювання, про що 

свідчило зростання усіх пародонтальних індексів та показника щільності 

кісткової тканини BMD від вихідних значень (Р < 0,05).  

Отже, стан тканин пародонта впливає на ефективність дентальних 

реставрацій, при цьому в пацієнтів із генералізованим пародонтитом 

успішність відновлювального лікування зубів менша аніж в осіб зі здоровим 

пародонтом. Результати проведеного дослідження підтвердили більшу 

клінічну ефективність непрямих цирконієвих реставрацій порівняно з 

прямими композитними за критеріями якості та за показниками 

пародонтального статусу як у здорових, так і в хворих на генералізований 

пародонтит. Надання переваги цирконієвим частковим реставраціям для 
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відновлення дефектів коронок зубів при генералізованому пародонтиті 

дозволяє запобігти ускладненням клінічного перебігу захворювання.  

За результатами проведених мікробіологічних досліджень встановлено, 

що мікробне навантаження пародонтальних біоплівок при каріозному 

ураженні зубів на тлі генералізованого пародонтиту характеризувалося 

значною кількістю патогенів із дефіцитом коменсалів та надмірним ростом 

облігатних анаеробів. Дентальні біоти, асоційовані з розвитком пародонтиту, 

містили такі патерни, як Streptococcus anginosus, Porphyromonas gingivalis, 

Candida albicans, Fusobacterium nucleatum, Tannerella forsythia, 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans. При пародонтиті спостерігали ко-

агрегації Porphyromonas spp. із Fusobacterium spp. (Р < 0,05) та/або 

Porphyromonas spp. із Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Р < 0,05). 

Карієсогенний патерн відрізнявся численністю роду Streptococcus із 

переважанням Streptococcus mutans, Enterococcus faecalis, Candida albicans, 

Peptostreptococcus spp., Enterobacterales spp. та відсутністю Streptococcus 

anginosus, Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia та Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans.  

Результати порівняльного мікробіологічного дослідження ясенної 

рідини після відновлювального лікування зубів показали, що цирконієві 

реставрації мали найбільш позитивний вплив на пародонтальний 

мікробіоценоз у пацієнтів обох дослідних груп. Так, їх застосування сприяло 

захисту від колонізації Porphyromonas spp., Fusobacterium spp., Tannerella 

forsythia, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, а також накопиченню 

коменсалів Streptococcus salivarius та Aerococcus viridans, а отже, найбільш 

вираженому, в порівнянні з прямими композитними реставраціями, 

наближенню до мікробного спектру здорового пародонта, визначеного серед 

здорової когорти учасників дослідження (Р < 0,05), тобто до еубіозу. Тож, 

використання різних методів реставрації зубів ймовірно зумовлює 

відмінності в кінцевій моделі пародонтального мікробіоценозу. При цьому 

цирконієві зубні протези на відміну від прямих композитних реставрацій 
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показують позитивний вплив на мікробіоценоз як зубоясенного з’єднання 

при здоровому пародонті, так і пародонтальних кишень у пацієнтів із 

генералізованим пародонтитом.  

У свою чергу, за даними біохімічного дослідження ясенної рідини 

динаміка показника її кількості та рівнів прозапальних цитокінів у ній 

виявилася показовою щодо субклінічної оцінки впливу різних видів 

реставрацій часткових дефектів коронок зубів на стан маргінального 

пародонта. Встановлено, що використання композитного матеріалу, 

порівняно з діоксидом цирконію, викликає достовірно більшу секрецію 

ясенної рідини, а також збільшення рівня прозапальних цитокінів  IL-1β, IL-

6, IL-8 (Р < 0,001) на тлі менш показового зростання вмісту TNF-α й ММP-8. 

Одночасно динаміка маркерів ясенної рідини суттєво залежить від 

первинного стану навколозубних тканин. У дослідних зі здоровим 

пародонтом показники ясенної рідини після фіксації прямих композитних 

реставрацій погіршувалися від вихідних значень (Р < 0,05), та, навпаки, при 

використанні непрямих цирконієвих наближувалися до значень контролю  

(Р > 0,05). У пацієнтів із генералізованим пародонтитом прямі композитні 

реставрації сприяли зростанню маркерів запалення в ясенній рідині до 

критичних значень (Р < 0,001), тоді як цирконієві вкладки призводили до їх 

зниження від вихідних рівнів (Р < 0,05). Як висновок, згідно з результатами 

вивчення ясенної рідини, застосування цирконієвих часткових реставрацій, 

виготовлених із застосуванням CAD/CAM технології, на відміну від прямих 

композитних, викликає меншу запальну реакцію в маргінальному пародонті.  

Згідно з отриманими даними статистичного опрацювання результатів 

клінічних та лабораторних досліджень найкращі прогностичні 

характеристики встановлені для показника мінеральної щільності кісткової 

тканини BMD, розрахованого за даними комп’ютерної томографії. 

Чутливість даного методу діагностики склала 78,25 %, специфічність – 

55,94 %, AUC = 0,744 (P < 0,001). Виявлення пародонтопатогенних 

мікроорганізмів у вмісті пародонтальних кишень теж продемонструвало 
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високу прогностичну ефективність: чутливість методу склала 56,11 %, 

специфічність – 81,16 %, AUC = 0,727 (P < 0,001). Для індексної оцінки 

клінічного стану тканин пародонта встановлено показники чутливості – 

73,11 %, специфічності – 62,00 % при AUC = 0,735 (Р < 0,001). Отже, згідно з 

градацією значень площі під ROC-кривою, прогностична точність даних 

методів дослідження визнана доброю. Одночасно для вмісту цитокінів у 

ясенній рідині зареєстровані середні операційні характеристики: чутливість – 

66,90 %, специфічність – 70,05 %, AUC = 0,668 (P < 0,05). Мінімально 

необхідна кількість досліджень, визначена за медіанним значенням 

позитивних результатів, склала 2 (95 % ДІ 2–3). Використання двох методів 

дослідження забезпечує найкращі операційні характеристики: чутливість – 

76,54 %, специфічність – 73,51 % при  AUC = 0,800 (95 % ДІ 0,716–0,880; 

Р < 0,001). Отже, комплексне використання клініко-лабораторних методів 

дослідження на початку ортопедичного лікування  хворих на генералізований 

пародонтит дозволяє визначитися з можливими ризиками та обрати 

оптимальну тактику зубного протезування.  

 

Ключові слова: генералізований пародонтит, карієс зубів, реставрація, 

композит, цирконій, ясенна рідина, мікробіоценоз, пародонтопатогенна 

мікрофлора, прозапальні цитокіни, імуноферментний аналіз, клінічна оцінка, 

пародонтальний статус, діагностика, ROC-аналіз.  
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SUMMARY 

Shram S. S.  Justification of tactics for the restoration of partial tooth crown 

defects in patients with generalized periodontitis (clinical and laboratory 

research). – Qualifying scientific work on the manuscript. 

Thesis for the degree of Doctor of Philosophy in the field 22 – Medical Care, 

in specialty 221 – Stomatology. – Dnipro State Medical University, Dnipro, 2026. 

The nature of restorative treatment for partial dental defects of carious 

origin, using both direct and indirect methods, determines the response of marginal 

periodontal tissues, which is particularly important to consider when treating 

patients with generalized periodontitis. 

The aim of this study is to justify the tactics for the restoration of partial 

tooth crown defects in patients with generalized periodontitis based on the results 

of a clinical and laboratory research. 

As part of the study, 60 patients aged 21–45 years with an equal sex 

distribution who required replacement of partial tooth crown defects of carious 

origin (Black Class II), located above or at the level of the gingival margin, were 

examined and treated. Among the participants, 30 patients had a clinically healthy 

periodontal tissues; they were included in the first research group. The remaining 

30 patients, assigned to the second research group, were diagnosed with chronic 

generalized periodontitis of stage I–II. In subjects from both research groups, 

partial defects of the crowns of contralateral teeth were restored, as indicated, with 

paired restorations: a direct composite restoration on one side and an indirect 

zirconia restoration, fabricated using CAD/CAM technology, on the other. Clinical 

and laboratory evaluations were performed prior to treatment and 12 weeks after 

the restoration of the dental defects. 

The control group consisted of 10 volunteers aged 21–25 years with intact 

dentitions and clinically healthy periodontal tissues. For this group, gingival fluid 

samples were collected once in the area of the maxillary right first molar. 

To clinically evaluate the effectiveness of the treatment provided, the 

condition of the restorations was assessed after 12 months using modified United 
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States Public Health Service (USPHS) criteria, alongside an index-based 

assessment of the periodontal status of the abutment teeth. 

Sampling and microbiological analysis of the gingival fluid were performed 

according to established standards using paper strips. The strips were inserted into 

the gingival sulci to a depth of no more than 1 mm or into the periodontal pockets 

until resistance was felt and left for 30 seconds. Subsequently, the collected 

samples were placed in sterile tubes containing 0.2 ml of phosphate-buffered saline 

and processed ex tempore. 

The analysis included the evaluation of the area of the surface soaked with 

gingival fluid and the mass of the strip, determined by weighing on a torsion 

balance. To determine the pH of the gingival fluid, universal pH test strips were 

used, pre-stained blue with a solution of pH 1.0. 

For the microbiological study, samples were centrifuged for 15 minutes at 

10,000 – 15,000 rpm at a temperature of 4°C; the supernatant was removed, and 

the sediment was used to restore microbial growth. Samples obtained by the 

adsorption method were precipitated using the "tube-in-tube" method. Mannitol 

salt agar was used for the selective isolation of the Staphylococcus genus, and the 

corresponding selective agar was used for the Streptococcus genus. To isolate 

bacteria of the Enterobacteriaceae family and other non-fastidious Gram-negative 

microorganisms, MacConkey and/or Endo media were employed. For the isolation 

of fungi, biological material was inoculated onto Sabouraud agar with 

chloramphenicol. For non-selective cultivation, assessment of hemolytic activity, 

and growth of fastidious microorganisms, agar with 5 % defibrinated sheep blood 

was used. The inoculated Petri dishes were incubated for 24–72 hours at 37°C. For 

the selective isolation of anaerobes, an anaerostat with reagents was used to create 

the necessary atmospheric conditions.  

Microorganisms were identified using commercial test kits based on their 

biochemical properties (API tests, bioMérieux). 

In the gingival fluid samples, inflammatory biomarkers recognized as 

informative for assessing the impact of various restorative materials on the state of 
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periodontal tissues were studied, specifically the levels of IL-1β, IL-6, IL-8, TNF-

α, and MMP-8, using enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA). 

To examine the diagnostic efficacy of clinical periodontal findings, as well 

as microbiological and biochemical data of the gingival fluid in predicting the 

long-term outcomes of prosthetic treatment in patients with generalized 

periodontitis, a clinical and laboratory study was conducted. This study included 

90 patients with chronic generalized periodontitis of stage I–II, aged 37–45 years 

(equal distribution of men and women), who required replacement of partial tooth 

crown defects and dentition defects with fixed prostheses. A comprehensive 

clinical and laboratory evaluation of the patients was performed prior to the 

commencement of prosthetic treatment. In addition to the clinical examination, 

which included an index-based assessment of periodontal status, computed 

tomography was utilized to calculate the bone mineral density (BMD) of the jaw 

bones. Real-time polymerase chain reaction was used to detect 

periodontopathogenic microflora. The levels of IL-1β, IL-6, IL-8, TNF-α, and 

MMP-8 in the gingival fluid were analyzed using enzyme-linked immunosorbent 

assay (ELISA). One year after prosthodontic treatment, all patients underwent a 

follow-up clinical examination to diagnose potential complications. ROC analysis 

was employed to evaluate the diagnostic capacity of the clinical and laboratory 

parameters in predicting complications of prosthetic treatment. 

According to the USPHS criteria, 90.0 % of composite restorations and 

100 % of zirconia lays were successful in the first research group; in the second 

group, the success rates were 80.0 % and 100 %, respectively. Complications in 

composite restorations arose due to loss of anatomical form (10.0 %) and marginal 

adaptation failure (20.0 %). Notably, the primary cause of negative outcomes in 

individuals with a healthy periodontium was occlusal surface wear, whereas in 

patients with generalized periodontitis, marginal adaptation failure predominated. 

Significant differences in dental plaque index values for both study groups indicate 

that indirect zirconia restorations facilitate better periodontal hygiene of the 

abutment teeth compared to direct composite restorations. The presence of dental 
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deposits triggers gingival inflammation, evidenced by an increase in the Gingival 

Index and the Sulcus Bleeding Index when composite materials were used in both 

research groups (Р < 0.05). 

Consequently, one year after restorative treatment, localized loss of gingival 

attachment and the formation of periodontal pockets were observed in individuals 

with a healthy periodontium. In patients with generalized periodontitis, composite 

restorations, unlike zirconia ones, caused an exacerbation of the disease, as 

indicated by an increase in all periodontal indices and a decrease in bone mineral 

density (BMD) from baseline values (Р < 0.05). 

Thus, the state of periodontal tissues significantly influences the 

effectiveness of dental restorations; specifically, the success rate of restorative 

treatment is lower in patients with generalized periodontitis than in those with a 

healthy periodontium. The study results confirmed the superior clinical efficacy of 

indirect zirconia restorations compared to direct composite restorations, based on 

both quality criteria and periodontal status parameters in healthy individuals and 

patients with generalized periodontitis. Prioritizing zirconia partial restorations for 

the treatment of tooth crown defects in generalized periodontitis helps prevent 

clinical complications and disease progression. 

The microbiological findings revealed that the microbial load of periodontal 

biofilms in carious dental lesions associated with generalized periodontitis was 

characterized by a significant number of pathogens, a deficiency of commensals, 

and an overgrowth of obligate anaerobes. Periodontitis-associated dental biotas 

exhibited patterns including Streptococcus anginosus, Porphyromonas gingivalis, 

Candida albicans, Fusobacterium nucleatum, Tannerella forsythia, and 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans. In periodontitis cases, co-aggregations of 

Porphyromonas spp. with Fusobacterium spp. (Р < 0.05) and/or Porphyromonas 

spp. with Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Р < 0.05) were observed. The 

cariogenic pattern was distinguished by an abundance of the Streptococcus genus, 

with a predominance of Streptococcus mutans, Enterococcus faecalis, Candida 

albicans, Peptostreptococcus spp., and Enterobacterales spp., while Streptococcus 
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anginosus, Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia, and Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans were absent. 

Comparative microbiological analysis of the gingival fluid following 

restorative treatment demonstrated that zirconia restorations had the most favorable 

impact on the periodontal microbiocenosis in patients of both study groups. Their 

application facilitated protection against colonization by Porphyromonas spp., 

Fusobacterium spp., Tannerella forsythia, and Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans, while promoting the accumulation of commensals such as 

Streptococcus salivarius and Aerococcus viridans. Consequently, compared to 

direct composite restorations, zirconia restorations led to a microbial spectrum 

more closely resembling that of a healthy periodontium, as established in the 

healthy cohort (Р < 0.05), thus moving towards eubiosis. Therefore, the use of 

different dental restoration methods likely results in differences in the final model 

of the periodontal microbiocenosis. Notably, unlike direct composite restorations, 

zirconia dental prostheses demonstrate a positive effect on the microbiocenosis of 

both the gingival junction in a healthy periodontium and periodontal pockets in 

patients with generalized periodontitis. 

Furthermore, biochemical analysis of the gingival fluid revealed that the 

dynamics of its volume and pro-inflammatory cytokine levels served as indicative 

markers for the subclinical assessment of the impact of various types of 

restorations for partial tooth crown defects on the state of the marginal 

periodontium. It was established that the use of composite material, compared to 

zirconia, causes a significantly higher secretion of gingival fluid, as well as an 

increase in the levels of pro-inflammatory cytokines IL-1β, IL-6, and IL-8 

(Р < 0.001), against a less pronounced rise in TNF-α and MMP-8 levels. 

Simultaneously, the dynamics of gingival fluid markers significantly depended on 

the baseline condition of the periodontal tissues. In subjects with a healthy 

periodontium, gingival fluid parameters deteriorated from baseline values 

following the placement of direct composite restorations (Р < 0.05); conversely, 

with the use of indirect zirconia restorations, these values approached control 
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levels (Р > 0.05). In patients with generalized periodontitis, direct composite 

restorations contributed to an increase in inflammatory markers in the gingival 

fluid to critical levels (Р < 0.001), whereas zirconia inlays led to a decrease from 

baseline levels (Р < 0.05). In conclusion, based on the results of the gingival fluid 

study, the application of partial zirconia restorations fabricated using CAD/CAM 

technology, in contrast to direct composite restorations, induces a significantly 

lower inflammatory response in the marginal periodontium. 

According to the statistical processing of clinical and laboratory data, the 

best prognostic characteristics were established for the bone mineral density 

(BMD) index calculated from computed tomography data. The sensitivity of this 

diagnostic method was 78.25 %, specificity was 55.94 %, and the Area Under the 

Curve (AUC) was 0.744 (P < 0.001). The detection of periodontopathogenic 

microorganisms in the periodontal pockets also demonstrated high prognostic 

efficiency: the sensitivity was 56.11 %, specificity was 81.16 %, and AUC was 

0.727 (P < 0.001). For the index-based assessment of the clinical state of 

periodontal tissues, the sensitivity and specificity were 73.11 % and 62.00 %, 

respectively, with an AUC of 0.735 (Р < 0.001). Thus, according to the grading of 

AUC values, the prognostic accuracy of these research methods is classified as 

"good." At the same time, moderate operating characteristics were recorded for the 

cytokine content in the gingival fluid: sensitivity was 66.90 %, specificity was 

70.05 %, and AUC was 0.668 (P < 0.05). The minimum required number of tests, 

determined by the median value of positive results, was 2 (95 % CI 2–3). The 

combined use of two research methods ensures the best operating characteristics: 

sensitivity of 76.54 %, specificity of 73.51 %, and an AUC of 0.800 (95 % CI 

0.716–0.880; Р < 0.001). 

Therefore, the comprehensive application of clinical and laboratory research 

methods at the commencement of prosthetic treatment in patients with generalized 

periodontitis allows for the identification of potential risks and the selection of the 

optimal dental prosthodontics tactics. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

 

ВЕК – показник втрати епітеліального кріплення; 

ДІ – довірчий інтервал; 

ІК – індекс кровоточивості ясенної борозни;  

НФГНМО – неферментативні грамнегативні мікроорганізми; 

ПК – показник глибини пародонтальної кишені (Probing Pocket 

Depth using William’s periodontal probing);  

ПЛР – полімеразно-ланцюгова реакція; 

ALP – Alkaline Phosphatase (лужна фосфатаза); 

АРІ-тести – Analytical Profile Index (аналітичний профільний індекс; 

тест-система для біохімічної ідентифікації 

мікроорганізмів); 

AST – Aspartate Aminotransferase (аспартатамінотрансфераза); 

AUC – Area Under Curve (площа під ROC-кривою); 

BMD – Bone Mineral Density (мінеральна щільність кісткової 

тканини); 

CAD/CAM – Computer Aided Design and Computer Aided Manufacturing 

(комп’ютерне проектування / комп’ютерне 

виробництво); 

DMFT – Decayed, Missed, Filled Teeth (індекс зруйнованих, 

видалених та пломбованих зубів); 

ELISA – Enzyme-Linked Immunosorbent Assay (імуноферментний 

аналіз); 
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GI – Gingival Index (гінгівальний індекс); 

IgG – імуноглобулін класу G; 

sIgA – секреторний імуноглобулін класу А; 

IL-1β – інтерлейкін-1-бета; 

IL-6 –  інтерлейкін-6; 

IL-8 – інтерлейкін-8; 

IL-10 –  інтерлейкін-10; 

IL-17А, IL-17F, 

IL-17A/F, IL-17E – 

інтерлейкіни-17А, 17F, 17A/F, 17E; 

 

ММP-8 – матриксна металопротеїназа-8; 

PLI – Plaque Index (індекс зубної бляшки); 

RANKL – Receptor Activator of Nuclear Factor kappa-B Ligand 

(ліганд рецептора-активатора ядерного фактора каппа-

B); 

RANTES – Regulated on Activation, Normal T Cell Expressed and 

Secreted (хемокін, що експресується та секретується Т-

клітинами при активації); 

ROC – Receiver Operating Characteristic (робоча характеристика 

приймача; статистичний метод оцінки діагностичної 

чутливості та специфічності результатів дослідження); 

TGF-β –  Transforming Growth Factor beta (трансформаційний 

фактор росту бета); 
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TNF-α – Tumor Necrosis Factor alpha (фактор некрозу пухлин 

альфа); 

USPHS – United States Public Health Service (Служба охорони 

здоров’я США). 
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ВСТУП 

 

Обгрунтування вибору теми роботи повʼязана зі значною 

поширеністю генералізованого пародонтиту серед дорослого населення 

усього світу, яка згідно з результатами метааналізу даних епідеміологічних 

досліджень, збільшилася за останні десять років і складає в середньому 62 % 

[174]. Одночасно, наявність запально-деструктивного процесу в тканинах 

пародонта не виключає каріозного ураження твердих тканин зубів, яке 

відповідно до даних ВООЗ діагностується приблизно в 2,3 мільярдів 

дорослих людей. Більш того, результати метааналізу низки досліджень 

показали значний зв’язок між пародонтитом та карієсом зубів. Так, 

встановлено, що в хворих на генералізований пародонтит спостерігається 

більша інтенсивність каріозного враження зубів, ніж в осіб із клінічно 

здоровими тканинами пародонта [162].  

Пародонтальний статус визначає успішність дентальних реставрацій, 

розташованих на апроксимальних поверхнях зубів, зокрема на рівні ясенного 

краю [104]. І навпаки, генералізований пародонтит здатний погіршити 

результати часткових реставрацій зубів за рахунок посиленого накопичення 

дентальної біоплівки, мікропідтікань, рецидивного карієсу тощо [170]. 

Одночасно знизити ризик зазначених ускладнень можливо завдяки 

раціональному вибору матеріалу для відновлювального лікування зубів.  

Натепер найбільш поширеними для реставрацій зубів залишаються 

композитні матеріали, ефективність застосування яких пов’язана зі 

збільшенням вмісту неорганічного наповнювача та вдосконаленням 

адгезивних систем [77]. В той же час часткові реставрації зубів на основі 

діоксиду цирконію, виготовлені за допомогою технологій автоматизованого 

проєктування та виробництва (CAD/CAM), забезпечують кращі результати з 

позицій крайового прилягання, здоров’я тканин пародонта та гігієни 

порожнини рота [105, 177]. 
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Виходячи з цього, в представленій роботі нами проведена порівняльна 

клініко-лабораторна оцінка прямих композитних та непрямих цирконієвих 

реставрацій, а також пародонтального статусу опорних зубів задля 

обґрунтування тактики раціонального вибору методу відновлювального 

лікування часткових дефектів коронок зубів у пацієнтів із генералізованим 

пародонтитом. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційне дослідження – фрагмент науково-дослідної роботи 

кафедри ортопедичної стоматології Дніпровського державного медичного 

університету «Вдосконалення методів ортопедичного лікування дефектів 

зубів та зубних рядів» (реєстраційний номер 0123 U 104672).  

Мета роботи – обґрунтувати тактику відновлення часткових дефектів 

коронок зубів у пацієнтів із генералізованим пародонтитом на підставі 

результатів клініко-лабораторного дослідження.  

Завдання роботи 

1. Оцінити стан прямих композитних та непрямих цирконієвих 

часткових коронкових реставрацій, а також пародонтальний статус опорних 

зубів у хворих на генералізований пародонтит порівняно з особами зі 

здоровим пародонтом у віддалений термін спостереження. 

2. Порівняти склад пародонтальної мікробіоти за результатами 

дослідження ясенної рідини при відновленні часткових дефектів коронок 

зубів різними методами з урахуванням стану тканин пародонта. 

3. Провести порівняльне дослідження ясенної рідини та рівня 

прозапальних цитокінів у ній в здорових осіб та хворих на генералізований 

пародонтит до та після відновлення часткових дефектів коронок зубів 

прямими композитними та непрямими цирконієвими реставраціями. 

4. Визначити прогностичну ефективність результатів клінічного 

обстеження тканин пародонта, а також даних мікробіологічного й 

біохімічного досліджень ясенної рідини для прогнозування результатів 
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ортопедичного (протетичного) лікування хворих на генералізований 

пародонтит у віддалений термін.  

5. На підставі сумарних результатів клініко-лабораторних досліджень 

створити алгоритм вибору тактики відновлювального лікування часткових 

дефектів коронок зубів у пацієнтів із генералізованим пародонтитом.  

Об’єкти дослідження – ясенна рідина; часткові прямі та непрямі 

реставрації часткових дефектів коронок зубів у осіб зі здоровим пародонтом 

та пацієнтів із генералізованим пародонтитом; пародонтальний статус зубів із 

частковими дефектами коронок зубів у осіб зі здоровим пародонтом та 

пацієнтів із генералізованим пародонтитом до та після заміщення; 

діагностична здатність клініко-лабораторних досліджень щодо 

прогнозування ускладнень ортопедичного лікування пацієнтів із 

генералізованим пародонтитом.  

Предмет дослідження – ефективність вибору тактики відновлення 

часткових дефектів коронок зубів у пацієнтів із генералізованим 

пародонтитом. 

Методи дослідження: клінічні, зокрема індексна оцінка стану тканин 

пародонта та критеріальна оцінка якості реставрацій – для визначення 

ефективності часткових коронкових реставрацій; комп’ютерна томографія – 

для оцінки стану тканин пародонта опорних зубів; мікробіологічні – для 

вивчення мікробіому пародонтальних кишень; метод імуноферментного 

аналізу – для вивчення вмісту пародонтопатогенної мікрофлори та рівня 

цитокінів у ясенній рідині;  статистичні – для кількісного аналізу результатів 

досліджень, для визначення ефективності проведеного лікування, для 

встановлення достовірності отриманих даних; ROC-аналіз – для оцінки 

діагностичної здатності клініко-лабораторних досліджень щодо 

прогнозування ускладнень ортопедичного лікування пацієнтів із 

генералізованим пародонтитом.   
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Наукова новизна одержаних результатів 

Доповнено наукові дані про дентальні біоти, асоційовані з розвитком 

каріозного ураження зубів та генералізованого пародонтиту. 

Уточнений характер мікробного навантаження пародонтальних 

біоплівок при каріозному ураженні зубів на тлі генералізованого 

пародонтиту, що описується збільшенням кількості патогенів із дефіцитом 

коменсалів та надмірним ростом облігатних анаеробів. 

На підставі мікробіологічних досліджень підтверджено, що 

використання різних методів реставрації часткових дефектів коронок зубів 

зумовлює відмінності в кінцевій моделі пародонтального мікробіоценозу в 

пацієнтів із генералізованим пародонтитом. 

Вперше показано, що відновлення часткових дефектів коронок зубів 

цирконієвими реставраціями в пацієнтів із генералізованим пародонтитом 

сприяє захисту тканин пародонта від колонізації Porphyromonas spp., 

Fusobacterium spp., Tannerella forsythia, Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans, а також накопиченню коменсалів Streptococcus 

salivarius та Aerococcus viridans, таким чином наближує мікробний спектр 

пародонтальних кишень до еубіозу.  

Вперше доведено, що в пацієнтів із генералізованим пародонтитом 

застосування композитного матеріалу для часткових дентальних реставрацій 

на апроксимальних поверхнях зубів, порівняно з цирконієвими вкладками, 

призводить до достовірно більшої секреції ясенної рідини, а також до 

збільшення рівня прозапальних цитокінів IL-1β, IL-6, IL-8 на тлі менш 

показового зростання вмісту TNF-α і ММP-8.  

Вперше показано різницю в результатах відновлювального лікування 

часткових апроксимальних дефектів коронок зубів при здоровому пародонті 

та в пацієнтів із генералізованим пародонтитом за критеріями USPHS та 

пародонтальним статусом, а також відмінності причин невдалих реставрацій 

при використанні різних видів зубних реставрацій в залежності від стану 

тканин пародонта.  
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Практичне значення отриманих результатів 

Продемонстровано, що стан тканин пародонта впливає на ефективність 

дентальних реставрацій, при цьому в пацієнтів із генералізованим 

пародонтитом успішність відновлювального лікування менша аніж у осіб зі 

здоровим пародонтом.  

Доведена більша клінічна ефективність непрямих цирконієвих 

реставрацій порівняно з прямими композитними в хворих на генералізований 

пародонтит за критеріями якості та за показниками пародонтального статусу.  

Показано, що надання переваги цирконієвим частковим реставраціям 

для відновлення часткових дефектів коронок зубів при генералізованому 

пародонтиті дозволяє запобігти ускладненням клінічного перебігу 

захворювання.  

Запропоновано комплексне використання клініко-лабораторних 

методів дослідження на початку ортопедичного лікування  хворих на 

генералізований пародонтит, яке дозволяє визначитися з можливими 

ризиками та обрати оптимальну тактику відновлення часткових дефектів 

коронок зубів. 

Встановлено, що найкращі прогностичні характеристики мають 

показник мінеральної щільності кісткової тканини BMD, розрахований за 

даними комп’ютерної томографії щелепних кісток; виявлення 

пародонтопатогенних мікроорганізмів у вмісті пародонтальних кишень; 

індексна оцінка клінічного стану тканин пародонта, що дозволяє 

рекомендувати їх для клінічного застосування.   

Результати роботи впроваджені в стоматологічних установах міст 

Дніпра та Кривого Рога, а матеріали дисертації використовуються в 

навчально-педагогічному процесі Дніпровського державного медичного 

університету. 

Особистий внесок здобувача 

Здобувачем особисто обрано напрямок наукового дослідження, 

доведено його актуальність, перспективність із позицій наукової новизни та 
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практичного значення для сучасної стоматології, шляхом проведеного 

аналізу вітчизняних та іноземних літературних джерел.  

Дисертант самостійно сформулював мету та завдання дослідження, 

визначив репрезентативний обсяг клініко-лабораторних спостережень, 

встановив найбільш адекватні та інформативні методи дослідження пацієнтів 

із генералізованим пародонтитом, а також методи відновлення часткових 

дефектів коронкових частин зубів та методи оцінки їх ефективності, з 

подальшим оволодінням ними.  

Здобувачем організовано та проведено клінічні, мікробіологічні, 

біохімічні дослідження, а також здійснено статистичну обробку отриманих 

даних із застосуванням програмного забезпечення.  

Дисертант самостійно сформулював висновки та розробив практичні 

рекомендації. 

Апробація результатів дисертації 

Результати роботи доповідалися та обговорювалися на XХІV 

конференції студентів та молодих учених «Новини і перспективи медичної 

науки» (10 травня 2024 р., Дніпро), на міжрегіональній науково-практичній 

конференції, організованій Європейським медичним університетом (23–

24 травня 2024 р., Дніпро), на XХV конференції студентів та молодих учених 

«Новини і перспективи медичної науки» (15 травня 2025 р., Дніпро). 

Публікації 

За темою дисертації опубліковано 7 наукових робіт, серед яких 4 статті 

у фахових виданнях, рекомендованих МОН України; 3 – у виданнях, які 

індексуються наукометричною базою Scopus. Дисертант має 3 тез у збірках 

науково-практичних конференцій.  

Структура та обсяг дисертації 

Дисертація викладена на 165 сторінках комп’ютерного тексту та 

складається зі вступу, огляду літератури, розділу об’єктів та методів 

досліджень, трьох розділів власних досліджень, аналізу і узагальнення 

результатів дослідження, висновків, практичних рекомендацій, списку 
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використаних літературних джерел, що містить 180 бібліографічних джерел, 

з них 51 – кирилицею та 129 – латиницею. Для наочності отриманих 

результатів дисертантом використано 7 таблиць та 37 рисунків. 

 



30 

 

РОЗДІЛ 1 

 

ВІДНОВЛЕННЯ ЧАСТКОВИХ ДЕФЕКТІВ КОРОНОК ЗУБІВ  

У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ГЕНЕРАЛІЗОВАНИМ ПАРОДОНТИТОМ 

(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

 

1.1. Особливості клініки та лікування часткових дефектів зубів 

каріозного походження в пацієнтів із генералізованим пародонтитом 

Карієс зубів і генералізований пародонтит є провідними глобальними 

проблемами, пов’язаними зі здоров’ям порожнини рота; вони посідають 

відповідно перше та шосте місця за поширеністю серед всіх захворювань 

людини та значно розповсюджені серед населення України [12]. У соціально-

економічному аспекті обидва захворювання є основними причинами втрати 

зубів і мають суттєвий негативний вплив на загальне здоров’я та якість життя 

людини [33].  У воєнний час актуальним є те, що військовослужбовці 

належать до групи з високим ризиком розвитку стоматологічної патології, що 

пов’язано з інтенсивним фізичним і психологічним навантаженням, стресом, 

недоліками харчування під час військової підготовки та бойових дій [18].  

Актуальність теми відновлення коронок зубів, зруйнованих каріозним 

процесом, у пацієнтів із генералізованим пародонтитом зумовлена великим 

ризиком виникнення комбінації даних захворювань, складність якої зростає з 

віком [160, 173]. Інволютивне зростання схильності до пародонтита 

пояснюється впливом прозапальних станів та зниженням здатності клітин та 

тканин до загоєння. Через руйнування тканин пародонта, що призводить до 

рецесії ясен, кількість поверхонь, що знаходяться в групі ризику виникнення 

каріозного ураження, збільшується [24, 135]. Значна поширеність 

цервікальних уражень твердих тканин зубів у хворих на генералізований 

пародонтит потребує заходів профілактики карієсу кореня, який слід 

розглядати як невід’ємний компонент пародонтологічного лікування [25].  
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У свою чергу, у роботі [157] досліджено закономірності розвитку та 

лікування карієсу та пародонтиту. Так, було проаналізовано стоматологічний 

статус 966 осіб віком 35–44 роки та 1042 людей похилого віку (65–75 років).  

Виявлено сильні зв’язки між пломбованими поверхнями та гіршими 

пародонтальними показниками. Одночасно каріозні ураження зубів 

спричинювали гірші результати лікування пародонтита. Отже, каріозні 

ураження та реставрації зубів обумовлюють гірший пародонтальний статус, 

що характерно для різних вікових груп та доводить зв’язок між карієсом та 

пародонтитом. 

У продовження, за результатами метааналізу 18 досліджень на 21 

когорті, за участю 135 018 учасників, доведено, що пародонтит знаходиться в 

тісному зв’язку з кількістю лікованих та нелікованих каріозних уражень 

зубів, особливо пришийкової локалізації. І навпаки, в пацієнтів із 

пародонтитом спостерігається більша кількість зубних поверхонь, уражених 

карієсом [175].  

Проте наразі вплив карієсу зубів та реставраційних матеріалів на 

пародонтальний статус остаточно не з’ясований [125]. Встановлено, що 

тяжкий перебіг пародонтиту і множинний карієс зубів мають тенденцію 

спостерігатися в одних і тих самих осіб, тоді як характер патологічної 

взаємодії між карієсом і пародонтитом не описаний [29, 125]. В той же час 

багато дослідників дісталися висновку, що існує сильний зв’язок між 

здоров’ям пародонта та реставраціями зубів, оскільки тільки здоровий 

пародонт дозволяє їх довговічність [66, 126]. Безперечно, що здоров’я тканин 

пародонта є невід’ємною частиною успішного відновлювального лікування 

зубів, тому що інтактний пародонт забезпечує витривалі ясна та стабільне 

положення зубів під час їх препарування, ефективне зняття відбитків та 

припасування конструкцій [93].  

Зазначається про необхідність індивідуального підходу у реставрації 

зруйнованих карієсом зубів, що передбачає врахування всіх факторів 

здоров’я порожнини рота, зокрема пародонтального статусу, який описується 
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ступенем рухомості зуба, величиною втрати епітеліального прикріплення та 

резорбцією альвеолярного відростка, для забезпечення найбільшого терміну 

функціонування реставрацій та відновлених зубів, а також утримання 

високого рівня якості життя пацієнтів [30, 154].  

Одночасно на результати лікування каріозних дефектів коронок зубів 

впливає нормалізація функціонального навантаження, яка передбачає 

оклюзійну діагностику та корекцію [1, 27]. Показано, що у 98,3 % хворих на 

генералізований пародонтит початкового – І ступеня, хронічного перебігу, 

виявлені порушення оклюзійного навантаження, спричинені некоректним 

пломбуванням зубів при лікуванні карієсу І, ІІ, ІІІ класу за Блеком. 

Розбалансування навантаження призвело до порушень систем 

мікроциркуляції в тканинах пародонта, що супроводжувалося клітинно-

специфічними процесами, порушеннями гемодинаміки, опосередкованою 

інтерцитокіновою відповіддю та погіршенням станом ендотелію судин [35].  

Доведено, що травматична оклюзія викликає зменшення бактерицидної 

активності нейтрофілів. За даними [34] цей показник зменшується в 1,3–1,4 рази в 

зонах пародонтальних кишень, тоді як в ділянках травматичних вузлів – в 2–3 рази. 

На ефективність відновлення каріозних дефектів зубів впливають 

загальні захворювання, які відіграють на стані тканин пародонта. У пацієнтів 

із цукровим діабетом спостерігається більша частота біологічних (58,4 % 

проти 51,1 % контролю, Р = 0,03) та технічних ускладнень (7,5 % проти 

6,1 %, Р = 0,382). При цьому погана гігієна порожнини рота сильно корелює з 

невдачею відновлювального лікування зубів (72,1 % проти 12,9 %, Р < 0,001). 

Зниження ймовірності виживання реставрацій становить 0,23 проти 0,33 для 

недіабетиків через 15 років (Р = 0,012) [61]. 

До несприятливих чинників дії дентальних реставрацій на стан 

пародонта відносять травмування ясенного краю; перевантаження опорних 

зубів; механічну травму крайового пародонта внаслідок препарування 

твердих тканин опорних зубів та припасування конструкцій [13]. Зазначений 

вплив незнімного протезування в хворих на генералізований пародонтит 
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супроводжується змінами рівнів прозапальних цитокінів в ясенній рідині та 

маркерів кісткового метаболізму в сироватці крові [39]. 

Проведений аналіз літературних джерел показав, що найпоширенішим 

ускладненням дентальних реставрацій є пришийковий вторинний карієс, 

частка якого складає 6,32 %. Найефективнішим заходом профілактики даного 

ускладнення називають адекватну гігієну ротової порожнини. В той же час у 

1,07 % випадків ускладнення виникають з боку тканин пародонта. 

Стверджується, що індивідуальні особливості пацієнтів (йдеться про стан 

твердих тканин зубів та пародонтальний статус) впливають на ризик 

ускладнень, що вимагає проведення комплексної клінічної оцінки під час 

планування та проведення відновлювального лікування зубів [49, 62, 96]. 

Проведений аналіз клінічних даних дозволив з’ясувати, що частота 

ускладнень, які виникають після протезування дефектів зубів незнімними 

конструкціями, залежить від стану пульпи зуба [17]. 

Несприятливі наслідки зубних реставрацій для тканин пародонта у літніх 

людей можна мінімізувати, ретельно оцінивши загальний стан, вплив ліків, 

функціональні потреби, ретельно відновивши анатомію для уникнення 

накопичення зубного нальоту та створення умов для гігієнічних заходів, 

порушення якості яких з віком призводить до погіршення пародонтального 

статусу [23, 94].  

Особливу складність для реконструкції представляють апроксимальні 

поверхні зубів: розміщення країв реставрації в межах сполучного епітелію та 

прикріпленої періодонтальної зв’язки може бути пов’язане із запаленням ясен та, 

потенційно, рецесією [99, 103]. Характер дистрофічно-запального процесу в 

навколозубних тканинах залежить від агресивності місцевих подразнювальних 

факторів та стану гігієни порожнини рота, а саме інтердентальної гігієни. 

Утворення пародонтальних кишень та їх кількість знаходяться у прямій 

кореляційній залежності від апроксимальних каріозних уражень [10]. 

У роботі [116] зазначається, що апроксимальні реставрації можуть бути 

шкідливими для здоров’я пародонта. Так, за даними обстеження глибини 
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пародонтальних кишень 1301 зубів встановлено значний зв’язок між 

наявністю апроксимальних реставрацій та частотою захворювань пародонта 

(P < 0,001). У свою чергу, після незнімного зубного протезування 95 

пацієнтів встановлено, що опорні зуби мали значно гірші пародонтальні 

характеристики, ніж відповідні контралатеральні неопорні зуби. При цьому 

стан їх пародонта погіршувався з часом та різнився в залежності від 

використаного матеріалу. Отримані результати дозволили стверджувати про 

негативний вплив незнімного протезування на тканини пародонта опорних 

зубів, що доводить необхідність постійного пародонтологічного моніторингу, 

контролю якості протезування та навчання пацієнтів навичкам гігієни 

порожнини рота [133]. 

Навпаки, у дослідженнях [36, 104] зазначається, що в цілому сучасні 

процедури та матеріали, які використовуються для часткових реставрацій 

зубів, сумісні зі здоровим пародонтом за умови якісної гігієни порожнини 

рота. Негативний вплив незнімних протезів на тканини пародонта описується 

переважно як збільшення накопичення зубних відкладень, внаслідок якого 

розвивається втрата зубоясенного прикріплення. Прямі та непрямі надясенні 

реставрації призводять до подібного роду ускладнень лише у випадках країв, 

що нависають [66].  

Підтвердженням останнього є результати дослідження 800 пацієнтів, в 

яких було виявлено 123 зуби з навислими краями реставрацій (74,8 % – на 

молярах, 25,2 % – на премолярах), для яких за даними панорамної 

рентгенографії було встановлено негативний вплив на трабекулярну 

структуру альвеолярної кістки. У ділянках із навислими реставраціями 

значення фрактальної розмірності були значно нижчими порівняно з 

інтактними зубами (Р < 0,001) [127].  

Утім правильно виконані апроксимальні реставрації теж можуть 

сприяти ушкодженню тканин пародонта. Так, серед 100 пацієнтів із 

композитними реставраціями II класу за Блеком у 86 % випадків 

реєструвалися патологічні кишені, частота яких збільшувалася з часом 
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(Р < 0,001) [122]. У свою чергу, за результатами проспективного дослідження 

539 апроксимальних реставрацій серед 28 796 оцінених ділянок пародонта 

клінічна втрата прикріплення та глибина зондування ≥ 4 мм спостерігалися 

для 1,5 % здорових поверхонь та 4,8 % відновлених [89].   

Отже, апроксимальна реставрація – значний фактор ризику розвитку 

захворювань тканин пародонта. Сувора гігієна порожнини рота, правильне 

проектування її краю та підтримувальна пародонтальна терапія є 

першочерговою відповідальністю лікаря [122]. Одночасно співпраця між 

лікарями-ортопедами та пародонтологами дозволяє досягти хороших 

результатів комплексного лікування за рахунок збільшення терміну служби 

реставрацій, покращення стану тканин пародонта та зростання якості життя 

пацієнтів [101]. 

Підсумовуючи підрозділ, зазначимо про актуальність проблеми 

заміщення часткових дефектів зубів у пацієнтів із генералізованим 

пародонтитом, що повʼязано з поширеністю комбінації цих захворювань, яка 

зростає з віком, та немає однозначного трактування, а також зі складністю 

відновлення зруйнованих карієсом поверхонь, особливо апроксимальної 

локалізації, за умови наявності запально-дистрофічного процесу в 

навколозубних тканинах.   

 

1.2. Пародонтальний мікробіоценоз та маркери запалення при 

заміщенні часткових дефектів зубів у пацієнтів із генералізованим 

пародонтитом   

Під час розгляду питання зв’язку між карієсом і пародонтитом на 12-му 

Європейському семінарі з пародонтології підкреслено ключову роль 

інфламофільних патогенів для запуску локального дисбіозу шляхом 

забезпечення сприятливих умов для надмірного росту локальних коменсалів. 

Попри те, що оголошені висновки щодо мікробіологічних характеристик 

взаємодії карієсу та пародонтиту, наявні дані про імунологічний зв’язок були 

обмежені, звідси було запропоновано продовжити вивчення мікробно-
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імунологічної взаємодії для розробки нових стратегій лікування карієсу зубів 

у хворих на генералізований пародонтит [166]. 

Натепер відомо, що обидва захворювання інфекційної природи та 

мають в основі спільне хронічне запалення на накопичених дентальних 

біоплівках як невід’ємну патологічну схему [53, 90]. Порожнина рота є 

комплексною екологічною системою, в якій зовнішні фактори (біологічні, 

індивідуальні, соціальні) тісно взаємопов’язані з внутрішніми (тканини 

пародонта, метаболіти дентину, мікробна біоплівка, локальний імунний 

захист, епітелій порожнини рота) та знаходяться в динамічній рівновазі [67, 

131]. Дентальні бляшки не можуть бути повністю усунені, проте їх 

патогенний характер може бути знижений шляхом підтримання нормальної 

мікрофлори за рахунок санації порожнини рота та гігієнічного догляду за 

нею [19]. Роль мікробного фактора в розвитку карієсу зубів та пародонтиту 

безсумнівна, в зв’язку з чим розглядається потенціал трансплантації 

мікробіому ротової порожнини для лікування зазначених захворювань 

ротової порожнини [150]. 

Початок обох захворювань характеризується збільшенням складності 

мікробіому. При пародонтиті патобіонти та ключові патогени, такі як 

Porphyromonas gingivalis, з’являються у більшій пропорції, ніж у здорових 

людей [9]. Як ключовий патоген, Porphyromonas gingivalis погіршує імунну 

відповідь господаря та є необхідним, але недостатнім для виникнення 

пародонтиту. У свою чергу, карієс зубів пов’язаний зі Streptococcus mutans. 

Сучасні дослідження мікробіому показують, що окремі патогени не є 

очевидними ні при карієсі, ні при пародонтиті. Обидва захворювання є 

результатом порушення роботи відносно незначних складових у місцевих 

мікробних спільнотах, що призводить до дисбактеріозу. При захворюваннях 

пародонта захист спочатку відбувається на рівні місцевого імунітету, діючи 

проти як пародонтопатогенних, так і карієсогенних консорціумів. При 

порушенні імунної відповіді матриксні металопротеїнази вивільняються з 

нейтрофілів, а Т-клітини опосередковують втрату альвеолярної кістки, що 
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клінічно проявляється у вигляді пародонтиту. При карієсі зубів кілька видів 

мікроорганізмів є ацидогенними, діють синергічно, сприяючи демінералізації 

емалі та дентину [92]. 

Щодо імунологічного профілю, пародонтит та карієс зубів мають 

подібний характер активації ядерного фактора каппа B (NF-kB) при 

мікробному зараженні з подальшим вивільненням прозапальних цитокінів. 

Згодом, пародонтит і пульпіт демонструють перекриття в локальному 

цитокіновому профілі, включаючи деякі проостеокластогенні маркери, такі 

як IL-1, TNF-α, RANKL та IL-6, відповідальні за періапікальний остеоліз в 

ендопародонтальних ураженнях [142].  

Більш того, нещодавно було доведено, що активація мережі 

циркумпульпарних одонтобластів із подальшим вивільненням цитокінів та 

залученням імунологічних клітин у пульпі зуба відбувається вже на ранній 

стадії карієсу. Якщо враховувати тісний топографічний зв’язок між зубом і 

пародонтом, це свідчить про те, що поширення запального вмісту через 

апікальний отвір, латеральні канали та трубчасті шляхи може відбуватися 

вже при поверхневих каріозних ураженнях [125].  

У хворих на генералізований пародонтит присутні порушення 

системної та місцевої ланок імунної системи, які мають виражений характер і 

залежать від ступеня розвитку захворювання. При цьому в ротовій рідині 

спостерігається виражений дисбаланс про- та протизапальних цитокінів із 

зростанням рівня TNF-α, IL-1β та IL-17А та достовірно високий вміст IgG на 

тлі значно зниженої концентрації sIgA [4]. Зазначені розлади суттєво 

погіршуються при наявності супутніх захворювань. У хворих на 

генералізований пародонтит із супутньою бронхіальною астмою в ротовій 

рідині виявлено підвищення рівня IgG, IL-4 та вірогідне зниження 

концентрації sIgА, інтереферону-гамма ІФН-γ. При артеріальній гіпертензії 

виявлено вірогідне підвищення рівня прозапальних TNF-α, IL-1β, IL-6 та 

значне зниження концентрації IL-4 [3]. 



38 

 

В роботі [42] доведена показовість маркерів запалення у біологічних 

рідинах пацієнтів із генералізованим пародонтитом. Зокрема біохімічні 

дослідження ротової рідини показали, що при генералізованому пародонтиті 

зниження в ротовій рідині вмісту sIgA, активності лізоциму на тлі 

підвищення рівня IL-1β і TNF-α свідчить про процеси дисбалансу місцевого 

імунологічного статусу, які можуть бути досить чутливими маркерами 

оцінки ефективності пародонтологічного лікування.  

Утім, слина не є достатньо показовою щодо стану тканин пародонта 

[84], тому наразі референтним діагностичним зразком при генералізованому 

пародонтиті вважають ясенну рідину, протокол відбору якої залишається 

простим у виконанні та малоінвазивним одночасно. Ясенна рідина являє 

собою складну суміш сироватки та факторів, що секретуються з пародонта, 

таким чином вона здатна якнайкраще відобразити пародонтальний статус та 

динаміку патологічного процесу [91, 152]. Виходячи з цього, ясенна рідина 

якнайкраще підходить для оцінки впливу каріозного ураження зубів на 

пародонтальний гомеостаз. У підтвердження цього встановлено, що активні 

ділянки запалення містять більшу кількість B-лімфоцитів та макрофагів. IL-8, 

IL-1β, RANTES в ясенній рідині виявлені в більшості ділянок у пацієнтів із 

пародонтитом; IL-10 – лише у 43 %. Значно вищими в ділянках активного 

перебігу пародонтиту порівняно з неактивними були рівні IL-1β (P < 0,05). 

Одночасно пародонтальна терапія знизила загальний вміст IL-1β, IL-8, IL-10 

та RANTES в ясенній рідині [111]. 

Вплив дентальних реставрацій на стан тканин пародонта відбувається 

через зміни в складі підясенної мікробіоти та в рівнях запальних маркерів у 

ясенній рідині. Біологічні маркери допомагають зрозуміти запальну реакцію 

тканин пародонта на різні реставраційні матеріали з метою покращення 

ефективності їх застосування [60].  

Склад реставраційних матеріалів може викликати запальні реакції 

шляхом активації моноцитів та змін рівня цитокінів. Зазвичай вплив 

композитних реставрацій на стан тканин пародонта вивчають через уміст IL-
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17A, IL-17F, IL-17A/F, IL-17E, остеопротегерину та RANKL в ясенній рідині 

за допомогою методики ELISA [115].  

Доведено, що всі композитні реставрації при відновленні каріозних 

порожнин V класу за Блеком призводять до зростання рівнів IL-6, IL-8 і  

TNF-α в ясенній рідині [81].  

Для вивчення впливу реставрацій на тканини пародонта оцінено 

параметри оксидативного стресу, рівень про- та протизапальних цитокінів, а 

також маркерів апоптозу. За результатами імуногістохімічного фарбування з 

подальшим застосуванням методу ELISA для визначення рівня TNF-α, TGF-

β, IL-1β, IL-6, IL-10, показників перекисного окиснення ліпідів та каталази, 

встановлено, що композитні, компомерні та склоіономерні відновлювальні 

матеріали мають цитотоксичну дію [102]. 

Відповідно, у роботі [82] описано цитотоксичну та окиснювальну дію 

композитів, компомерів, склоіономерів та амальгами на клітини фібробластів 

ясен людини. Всі протестовані матеріали призвели до значного зниження 

рівня життєздатності клітин (33-73 %) порівняно з контрольною групою. 

Склоіономер та композит виявилися більш цитотоксичними, ніж 

амальгамний сплав та компомер. Одночасно використання сучасних 

технологій, зокрема 3D-друку композитів, а також вдосконалений склад 

нанокомпозитів, дозволяють знизити негативний влив реставрацій на 

тканини пародонта [78, 138]. 

В роботі [156] вивчено вплив плинних композитів на тканини 

пародонта при відновленні цервікальних уражень шляхом дослідження 

кількості ясенної рідини та вмісту в ній остеопротегерину, IgA, IgM, IL-1, IL-

1β та IL-10 за допомогою ELISA-тестів. Встановлено, що дентальні 

реставрації призводять до негативної пародонтальної реакції, зокрема 

збільшення об’єму ясенної рідини, а також зростання кількості цитокінів та 

імуноглобулінів в ній. 

Для вивчення впливу карієсу та наслідків його лікування із 

застосуванням різних матеріалів на тканини пародонта досліджено вміст 
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інтерлейкінів IL-2, IL-12, IL-17A, IL-13, IL-9, IL-10, IL-6, IL-5, IL-4, IL-22, IL-

1β, інтерферону-γ, TNF-α в ясенній рідині за допомогою проточної 

цитометрії та спектрофотометрії. Уражені карієсом зуби демонстрували 

значне підвищення концентрації IL-1β, IL-17, IL-22 та показників 

перекисного окиснення ліпідів, а також зниження концентрації IL-9 

порівняно зі здоровими особами. Відновлювальне лікування зубів призвело 

до підвищення антиоксидантної здатності. Уражені карієсом зуби 

демонстрували збалансований запальний процес в тканинах пародонта із 

загальною тенденцією до нормалізації гомеостазу після лікування [125]. 

В дослідженні [172] оцінено вплив карієсу та пов’язаного з ним 

лікування на концентрації IL-2, інтерферону-γ, IL-12, IL-17A, IL-13, IL-10, 

IL-6, IL-5, IL-4, IL-22, TNF-α та IL1-β в ясенній рідині для уражених карієсом 

зубів до, через 7 та 30 днів після лікування, порівняно з показниками 

здорових зубів. Уражені карієсом зуби демонстрували значно вищі рівні 

інтерферону-γ, IL-1β, IL-2, IL-4 та IL-6 порівняно зі здоровими. Рівні 

цитокінів після лікування показали загальну тенденцію до зростання 

порівняно з вихідними значеннями, що було найбільш виражено для IL-22 та 

IL-17 на 7-й день. Відповідно інтерферон-γ був значно підвищений порівняно 

з контролем на 7-й день. На 30-й день показники інтерферону-γ, TNF-α, IL-17 

та IL-4 були значно підвищені порівняно зі здоровими зубами, тоді як рівні 

IL-2 були суттєво вищими за вихідні. Отже, враховуючи отримані 

результати, карієс зубів та пов’язане з ним реставраційне лікування сприяють 

запаленню тканин пародонта через адитивні ефекти. 

Фіксація зубних протезів теж провокує мікробне запалення в тканинах 

пародонта, яке призводить до активації як клітинного, так і неклітинного 

імунітету, проте різниться для різних конструкцій. Так, зазначається, що 

попри однакову кількість зубного нальоту при протезуванні цирконієвими та 

металокерамічними коронками, пародонтальний мікробіоценоз для цих 

конструкцій значно різнився (P < 0,05). Зокрема при використанні 
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цирконієвих коронок переважали Scardovia, Granulicatella та Eikenella, тоді 

як металокерамічних коронок – Peptococcus та Treponema [56]. 

Протезування монолітними протезами з діоксиду цирконію та 

металокерамічними конструкціями призводило до зростання кількості 18 

видів бактерій в підясенних зубних відкладеннях (порівняно з 

непротезованими зубами). При використанні металокерамічних протезів, 

порівняно з цирконієм, спостерігалася більша поширеність видів S. gordonii 

та V. рarvula, а також зростання рівнів IL-1β, TNF-α, рецептора хемокіну 

фракталкіну CX3CL1 в ясенній рідині [58]. 

Незнімні зубні протези впливають на продукцію запальних цитокінів, 

які сприяють пошкодженню тканин пародонта. При цьому рівні IL-1β, IL-1α, 

простагландину 2, нейрокініну А та рецептора хемокіну фракталкіну 

CX3CL1 підвищуються в ясенній рідині зубів, відновлених 

металокерамічними протезами, суттєво більше аніж суцільнокерамічними 

конструкціями. В той же час, за даними метааналізу встановлено, що немає 

суттєвих відмінностей між рівнями IL-1β при протезуванні 

металокерамічними та керамічними протезами (SMD = 13,89 пг/мл (ДІ = -

14,29–42,08), Р => 0,05) [59]. 

Доведено, що глибина кишень, кровотеча при зондуванні та втрата 

кісткової тканини навколо опорних зубів тісно корелюють з тяжкістю 

захворювання та концентрацією IL-1β в ясенній рідині [101].  

У роботі [176] досліджено 167 пацієнтів із дефектами зубів, яким були 

виготовлені протези з титану, кобальто-хромового та нікель-хромового 

сплавів, а також діоксиду цирконію. Порівняно з показниками до лікування 

стан тканин пародонта за результатами індексної оцінки погіршився 

найбільше після фіксації кобальто-хромових та нікель-хромових протезів, 

найменше – із діоксиду цирконію. До лікування не було суттєвої різниці у 

вмісті TNF-α, IL-6, аспартатамінотрансферази (AST) та лужної фосфатази 

(ALP) в ясенній рідині дослідних. Після протезування конструкціями з 

металевих сплавів їх рівні суттєво збільшилися на відміну від пацієнтів, яким 
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протези виготовляли з титану та діоксиду цирконію. Отже, незнімні протези, 

виготовлені з різних матеріалів, здатні відновити анатомо-функціональну 

цілісність зруйнованих зубів, але лише біоінертні реставрації, до яких 

належать цирконієві, здатні забезпечити збереження або навіть покращення 

стану тканин пародонта. Подібні результати отримані в роботі [143], в якій 

через три місяці після фіксації металокерамічних коронок із кобальто-

хромовим каркасом спостерігали зростання кількості ясенної рідини та рівня 

AST та ALP в ній. 

У роботі [100] зазначається про кращі результати застосування 

комбінації кераміки із скловолокном порівняно з кобальто-хромовим 

сплавом. Якщо відмінностей за естетичним характеристиками та за 

показниками стану тканин пародонта не встановлено, то за рівнем TNF-α, IL-

6 та IL-8 в ясенній рідині зареєстровані кращі результати, що свідчить про 

відновлення здоров’я тканин пародонта, а також профілактику запальних 

ускладнень (P > 0,05). 

У дослідженні [54] представлені результати порівняння впливу 

тимчасових незнімних реставрацій з остаточними на стан тканин пародонта 

опорних зубів шляхом оцінки рівня IL-1β в ясенній рідині як запального 

біомаркера. Встановлено, що матеріал та техніка виготовлення як 

тимчасових, так і остаточних незнімних реставрацій, мають вирішальне 

значення для пародонта. Тимчасові CAD-CAM композитні реставрації 

виявилися сприятливими щодо маргінального пародонта, знижуючи рівень 

IL-β, але діоксид цирконію як матеріал постійної реставрації 

продемонстрував кращі значення даного показника.  

Підсумовуючи підрозділ, зазначимо про показовість змін 

мікробіологічного та імунологічного статусу пародонтальних тканин щодо 

стану тканин пародонта в процесі відновлювального лікування часткових 

дефектів коронок зубів та визначення його ефективності, що стало 

обґрунтуванням для обраних нами методів дослідження в теперішній роботі. 
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1.3. Обґрунтування тактики відновлення часткових дефектів 

коронок зубів різними матеріалами в пацієнтів із генералізованим 

пародонтитом 

Відомо, що зубне протезування відіграє значну роль у відновленні 

жувальної функції, одночасно збереження здоров’я навколозубних тканин 

опорних зубів є пріоритетним [75, 137]. У зв’язку з цим вказується на 

необхідність діагностики стану тканин пародонта перед плануванням 

реставраційного лікування зубів [104, 170]. Зазначається про можливість 

застосування штучного інтелекту для обрання тактики реставраційного 

лікування з урахуванням усіх клінічних факторів, зокрема стану тканин 

пародонта [121, 132].  

Клінічна оцінка ускладнень ортопедичного лікування 494 пацієнтів 

незнімними конструкціями через 5 років дозволила зробити висновок, що 

значна кількість випадків незадовільних результатів зумовлена 

неправильним вибором допоміжних і конструкційних матеріалів [51]. 

На підставі дослідження 80 пацієнтів, яким прямі та непрямі 

реставрації дефектів зубів оцінювали за модифікованою методикою United 

States Public Health Service (USPHS), підтверджено, що помилки на етапі 

вибору методу лікування призводять до клінічних ситуацій із несприятливим 

прогнозом для опорних зубів, навіть їхньої втрати [5]. 

На підставі проведеного аналізу літературних джерел вказується про 

важливість вибору матеріалу за його клінічними характеристиками в 

контексті якості зубного протезування [48]. Одночасно питання порівняльної 

оцінки реставрацій є складними та не до кінця вивченими [170].  

Занепокоєння стосовно використання амальгамних реставрацій з 

позицій виділення ртуті в організмі та впливу її утилізації на навколишнє 

середовище, зафіксовані в Minamata Convention (2017), призвели до більш 

широкого застосування композитних матеріалів, навіть для лікування 

дистальних зубів. Утім, за результатами проведеного метааналізу 

літературних джерел, композитні реставрації мають майже вдвічі більший 
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рівень невдач, пов’язаних із вторинним карієсом, ніж амальгамні пломби, що 

робить показання до їх застосування не такими однозначними, особливо для 

апроксимальних поверхонь [178].  

Стверджується, що натепер не існує єдиного матеріалу, який може 

замінити амальгаму: для різних ситуацій потрібні різні матеріали. При цьому 

при виборі матеріалу слід враховувати місцеві стоматологічні та загальні 

медичні фактори. Натепер не існує ідеального відновлювального матеріалу, 

що вимагає проведення подальших досліджень [167]. 

Попри вищезазначене, натепер більшість стоматологів використовує 

композитні матеріали для прямих реставрацій зубів. Еволюція цієї групи 

матеріалів призвела до появи композитів, які є естетичними, міцними та 

достатньо універсальними для використання в більшості ділянок зубних 

рядів для відновлення втрачених структур зубів [108]. З’явилися нові 

композити з різними структурами, в’язкістю та клінічними показниками, що 

дозволило виділити вісім основних сімейств та 14 характеристик, які 

потрібно враховувати в кожній клінічній ситуації [109]. Нещодавні 

досягнення щодо наповнювачів на основі фосфату кальцію, біоактивних 

скляних добавок та антимікробних засобів довели покращення 

терапевтичного потенціалу композитів. Однак залишаються проблеми щодо 

механічної міцності та довгострокової стабільності [108].  

Сьогодні перспективним напрямком вдосконалення композитних 

матеріалів є оптимізація бондінгу [155] та їх фізико-хімічних властивостей 

[70, 129], що, зокрема, дозволяє покращити маргінальну адаптацію 

реставрацій [164]. Плинні композити демонструють кращі характеристики 

щодо крайової адаптації порівняно з пастоподібними [71]. Застосування 

наповнених плинних композитів для пришийкових ділянок довело їх високу 

клінічну ефективність із позицій запобігання порушень крайової адаптації та 

подальшого мікропідтікання. Одночасно наявність зубних відкладень та 

старіння матеріалу погіршують зазначений ефект [69], що обумовлює пошук 

композитів із антимікробними властивостями [144].   
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Невдачі композитних реставрацій спричинені низкою факторів, серед 

яких вплив жувального навантаження та стирання втоми, а також біологічні 

чинники, такі як місцевий імунітет, слинні ферменти та бактеріальні кислоти 

[124, 148].  

Слинні та бактеріальні естерази діють на ефірний зв’язок композитної 

реставрації, утворюючи мікрощілини на межі з зубом, що забезпечує 

сприятливе середовище для росту бактерій. Бактерії колонізують поверхню 

композит-зуб, послаблюючи міцність зв’язків. Присутність бактерій 

приваблює нейтрофіли в гібридний шар. Їх активація та дегрануляція 

призводить до секреції ферментів, які діють на бактерії, та теж негативно 

впливає на адгезію композитних реставрацій. У свою чергу, кислоти 

стимулюють активацію матриксних металопротеїназ, які розкручують 

колагенові фібрили дентинної матриці та руйнують структуру зуба. Слинні 

та бактеріальні естерази, нейтрофіли та матричні металопротеїнази діють 

синергійно, руйнуючи композит, з’єднання з емаллю та дентином, як 

наслідок спричинюють вторинний карієс [124]. 

Особливі складності представляє пломбування апроксимальних 

порожнин ІІ та V класу за Блеком, що вимагає особливо ретельного вибору 

матеріалу для реставрації та дотримання технології із застосуванням матриць 

[83, 95]. У дослідженні in vitro встановлено, що попереднє нагрівання 

пастоподібних композитів значно покращує пришийкову крайову адаптацію, 

забезпечуючи кращу крайову цілісність порівняно як з їхніми ненагрітими 

аналогами, так і з плинними композитами [97, 165]. Одночасно, за 

результатами порівняльного дворічного спостереження клінічної 

ефективності (ретенція, вторинний карієс, крайова адаптація, крайова зміна 

кольору та післяопераційна гіперчутливість) різних композитних матеріалів 

при реставрації оклюзійних поверхонь зубів статистичної різниці не 

встановлено [74, 134]. В роботі [98] зазначається, що на тлі відсутності 

суттєвих відмінностей апроксимальних композитних реставрацій кращій 
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клінічний результат спостерігається при використанні матеріалів із вищим 

модулем пружності та багатошарової техніки. 

Особливу складність при відновленні апроксимальних поверхонь 

бокових зубів представляє адгезивне зчеплення з апроксимальними краями 

дентину/цементу, утім сучасні адгезивні протоколи забезпечують достатню 

результативність [123].  

Тривалі (середній термін спостереження 11 років і 7 місяців) клінічні 

дослідження довели значну ефективність композитних реставрацій, навіть 

для бокових зубів. При цьому функціональними були визнані 98 % 

реставрації, тоді як 95,1 % оцінені як клінічно успішні. Лише 2 % реставрацій 

зазнали невдачі. Подібні результати дозволяють розглядати композити як 

матеріал вибору для відновлення бічних зубів [76]. 

Враховуючи негативний вплив на тканини пародонта, зокрема через 

накопичення зубних відкладень, схильність до руйнування під дією 

оклюзійного навантаження, композитні реставрації, укріплені скловолокном, 

рекомендуються як коротко- та середньострокові. Їх 5-річна виживаність 

складає приблизно 80 %, а найпоширенішими ускладненнями є дефекти, що 

піддаються виправленню [130]. 

Попри актуальність раннього заміщення дефектів зубів за допомогою 

малоінвазивних технологій, застосування незнімних зубних протезів, 

особливо високоякісних ортопедичних конструкцій, є найбільш ефективним 

у відновленні функціональності та естетики зубощелепного апарату [49]. 

На ефективності зубного протезування, особливо серед пацієнтів із 

генералізованим пародонтитом, відіграє тактика препарування твердих 

тканин опорних зубів [28, 38]. За результатами дослідження [114] доведено, 

що біологічно орієнтована техніка препарування при виготовленні повних 

коронок покращує показники пародонтального здоров’я, зменшує кількість 

ускладнень у віддалений термін спостереження, таким чином покращує 

задоволеність пацієнтів результатами протетичного лікування.  
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Для забезпечення довготермінової ефективності зубного протезування 

роль цементів для фіксації важко переоцінити. Сучасні цементи мають низку 

переваг, серед яких адгезія, що дозволяє «зв’язати» між собою поверхню 

опорного зуба та внутрішню поверхню ортопедичної конструкції [47]. 

Шляхом проведення багатофакторного кваліметричного аналізу розраховані 

відповідні технологічні індекси метало-дентинової біоадгезії цементів для 

постійної фіксації, значення яких коливається в межах (2,3÷2,5) од [50].  

У роботі [80] вказується на необхідність врахування особливостей 

клінічної ситуації, додержання правил препарування опорних зубів та 

процедури фіксації для забезпечення клінічного успіху зубного 

протезування. 

Цирконієві реставрації, виготовлені за допомогою технологій 

автоматизованого проектування та виробництва (CAD/CAM), забезпечують 

кращі результати з позицій крайового прилягання, зменшення запальних 

явищ в пародонті, підтримки та відновлення його здоров’я, гігієни 

порожнини рота порівняно з конструкціями, виготовленими традиційними 

методами та з інших матеріалів [110, 170].  

Безметалеві керамічні протези викликають меншу запальну реакцію 

незалежно від методу виготовлення; однак для їх виготовлення все ж таки 

рекомендується використовувати системи CAD/CAM. Для реконструкції 

дистальних зубів ефективними є цирконієві реставрації, виготовлені із 

застосуванням як субтрактивної, так і адитивної CAD/CAM технології [87, 

163]. Хоча 3D-друковані цирконієві коронки демонструють кращі показники 

крайового прилягання порівняно з фрезерованими коронками, що важливо 

для пародонта опорних зубів, обидва типи знаходяться в межах клінічно 

прийнятних значень [117]. Також цирконієві коронки, виготовлені за 

допомогою 3D-друку, забезпечують більшу естетичну та кольорову 

відповідність, ніж фрезеровані коронки [63]. 

Склокерамічні матеріали на основі цирконію та дисилікату літію 

спричиняють більший знос зубів порівняно з наногібридними матеріалами, 
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але самі зношуються менше [112, 139]. Зношування емалі зубів-антагоністів, 

спричинене полірованим монолітним діоксидом цирконію, буде або таким 

же, або меншим, ніж зношування природної емалі. Полірований монолітний 

діоксид цирконію також має нижчі значення зношування емалі порівняно з 

металокерамікою, польовошпатовою порцеляною та дисилікатом літію [168]. 

Серед протестованих CAD-CAM матеріалів механічні характеристики 

алюмосилікатної склокераміки, зміцненої дисилікатом літію, були 

порівняними з характеристиками дісилікату літію та значно нижчими, ніж у 

діоксиду цирконію [64]. 

Зазначається, що порівняно з цирконієвими металокерамічні протези 

спричинюють зміни в складі підясенної мікробіоти, утворюючи більш 

дисбіотичну біоплівку з більшим вмістом пародонтопатогенних бактерій, що 

сприяє погіршенню стану пародонта [60].  

В дослідженні in vivo визначено вміст мікроорганізмів у ясенній рідині 

в пацієнтів із незнімними зубними протезами, виготовленими за допомогою 

трьох різних технік. Загалом 129 учасників дослідження були розділені на 

три групи в залежності від виду протезування: перша – кобальто-хромові 

металокерамічні протези, виготовлені традиційним методом; друга – 

металокерамічні протези з кобальто-хромовим каркасом, виготовлені за 

допомогою CAD/CAM; третя – CAD/CAM керамічні протези на основі 

діоксиду цирконію. Через 12 місяців після протезування кількість 

мікроорганізмів у ясенній рідині у всіх групах різко зменшилася порівняно з 

показниками, отриманими до протезування. Запальні процеси в пародонті 

відбувалися повільніше у випадку керамічних конструкцій на основі 

діоксиду цирконію завдяки їх біосумісності, а також зниженому ризику 

утворення зубної біоплівки [119]. 

За результатами річного проспективного дослідження безметалеві 

коронки показали кращі значення пародонтальних індексів порівняно з 

металокерамічними коронками [60, 161]. Безметалеві реставрації 

демонстрували нижчий відсоток кровоточивості при зондуванні та 
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рухливості зубів порівняно із металокерамічними протезами, що корелювало 

з вмістом прозапальних цитокінів у ясенній рідині та особливостями 

пародонтальної мікрофлори  [58]. 

Клінічні дані показують, що рівень технічних невдач реставрацій з 

діоксиду цирконію дещо вищий порівняно з металокерамічними 

реставраціями, але нижчий ніж у традиційної технології кераміки [149].  

Згідно з аналізом літературних джерел, найпоширенішим ускладненням 

цирконієвих реставрацій є переломи, але при цьому довгостроковий прогноз 

залишається стабільним. Ускладнення монолітних цирконієвих реставрацій 

включають переломи коронки та переломи опорного зуба та кореня. Утім 

зазначається про необхідність урахування всієї клінічної ситуації, зокрема 

наявність парафункцій жувальних м’язів, при виборі матеріалу для протезних 

реставрацій [145]. 

В цілому монолітні цирконієві коронки демонструють високу клінічну 

ефективність в довготерміновій перспективі. За результатами спостереження 

протягом 15 років серед 276 пацієнтів виявлено 26 ускладнень та 156 невдач, 

при цьому кумулятивний рівень невдач склав 28,33 % та відповідно рівень 

ускладнень 8,47 %. Серед типових руйнувань коронок перелом визначали у 

5,01 %, втрату ретенції – у 14,85 %, втрату зуба через видалення – в 1,73 % 

[128]. 

Метою дослідження [68] було вивчити вплив різних типів незнімних 

протезів на тканини пародонта та дослідити зв’язок між біотипом та рецесією 

ясен залежно від використаної технології. 95 пацієнтів із генералізованим 

пародонтитом було розділено на три групи. Пацієнтам групи I виготовляли 

металокерамічні протези, що мали кобальт-хромовий каркас, із керамічним 

облицюванням. Група II складалася з пацієнтів, яким ті ж самі протези 

виготовляли із застосуванням CAD/CAM технології. У групі III пацієнтам 

виготовляли CAD/CAM протези на основі діоксиду цирконію. Після 

використання протезів проводилися клінічні обстеження з використанням 

загального пародонтального індексу (CPI) та модифікованого 
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апроксимального індексу зубного нальоту (MAPI). Крім того, біотип ясен 

досліджували за допомогою методу прозорості зонда. Згідно з отриманими 

через 12 місяців результатами пародонтит діагностований у 87,9±15,4 % 

пацієнтів I групи, у 80,6±17,97 % – II групи та у 62,5±21,4 % – III (Р < 0,01). 

При цьому кількість осіб зі здоровим пародонтом становила 17,1 % у I групі, 

24,2 % – у II групі та 37,1 % – у III. На підставі отриманих даних зроблено 

висновок, що протетичне лікування пародонтиту має кращі результати при 

використанні CAD/CAM зубних протезів порівняно з традиційними 

технологіями.  

Для оцінки різних видів незнімного зубного протезування на стан 

тканин пародонта використано цитоморфометричне дослідження. Обстежено 

105 пацієнтів, які були розділені на 3 групи: гінгівіт (n = 23), пародонтит 

(n = 58) та здоровий пародонт (контрольна група) (n = 24). Пацієнтам із 

гінгівітом та пародонтитом виготовляли металокерамічні протези за 

традиційною технологією та за допомогою CAD/CAM технології, а також 

CAD/CAM керамічні протези на основі діоксиду цирконію. Визначали 

кількість епітеліальних клітин та клітин сполучної тканини або 

поліморфонуклеарних нейтрофілів у ясенній рідині. Встановлено, що 

незалежно від виду зубного протезування, суттєвих змін 

цитоморфометричних параметрів не виявлено. Після лікування у всіх групах 

спостерігалося збільшення кількості епітеліальних клітин та зменшення 

кількості полімерних лейкоцитів (Р < 0,05) [120]. 

Поруч з наведеними вище даними, статистично вірогідних доказів для 

підтвердження або спростування ефективності безметалевих незнімних 

протезів порівняно з металокерамічними або іншими типами стандартних 

реставрацій недостатньо. Загальна якість існуючих доказів натепер низька, 

тому слід бути дуже обережним при узагальненні результатів досліджень. 

Доки не з’явиться більше доказів, клініцисти продовжують приймати 

рішення щодо використання матеріалу для незнімного протезування на 
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основі власного клінічного досвіду, враховуючи індивідуальні обставини та 

уподобання своїх пацієнтів [158]. 

Отже, як підсумок, натепер існує потреба системного дослідження 

впливу різних видів реставрацій на стан тканин пародонта з метою 

визначення тактики відновлення часткових дефектів коронок зубів у 

пацієнтів із генералізованим пародонтитом. При цьому системний 

(комплексний) підхід має полягати в застосуванні не тільки клінічних 

спостережень, а й лабораторних досліджень, а саме мікробіологічного та 

біохімічного вивчення складу ясенної рідини, як найбільш показових щодо 

прогнозування стану тканин пародонта внаслідок проведених часткових 

дентальних реставрацій.  
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РОЗДІЛ 2 

 

ОБ’ЄКТИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Дисертація виконана в Дніпровському державному медичному 

університеті з урахуванням вимог World Medical Association Declaration of 

Helsinki – Ethical Principles for Medical Research Involving Human Subjects. Всі 

учасники дослідження надавали Informed Consent for participation, тобто 

інформовану згоду на участь у клініко-лабораторних спостереженнях, а 

також на медичне втручання. Попередньо дизайн роботи був схвалений 

комісією університету з біоетики (протокол № 3 від 16.11.2022).  

 

2.1. Порядок формування та склад дослідних груп при проведенні  

клініко-лабораторних досліджень 

Відбір цільових груп учасників клініко-лабораторних досліджень 

здійснювався на системній основі. При цьому використовували наступні 

критерії залучення до основних дослідних груп: по-перше, потреба в 

заміщенні часткових дефектів коронкових частин колатеральних зубів 

(премолярів та молярів), що виникли внаслідок каріозного руйнування, ІІ 

класу за Блеком, вище або на рівні ясенного краю; по-друге, вік учасників від 

21 до 45 років. Критеріями виключення з дослідження встановили 

декомпенсовані форми хронічних захворювань, зокрема цукрового діабету; 

діагностовану онкологічну патологію; імуносупресії різного ґенезу, а також 

вагітність і паління.  

Всі залучені до дослідження були розподілені на дві основні дослідні 

групи: першу (І) – особи зі здоровим пародонтом та карієсом зубів (n = 30) та 

другу (ІІ) – хворі на генералізований пародонтит, І-ІІ ступеня, хронічного 

перебігу, які мали зуби, зруйновані каріозним процесом (n = 30).  

Обидві групи дослідження формувалися однорідними за статевим та 

віковим складом, а також соціально-демографічними показниками. 
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Подібність груп за клінічною картиною, зокрема інтенсивнстю каріозного 

процесу, контролювали шляхом розрахунку індексу DMFT, що передбачав 

визначення кількості зруйнованих (destroyed), відсутніх (missed) та 

пломбованих (filled) зубів. 

В якості контролю досліджено 10 осіб віком 21–25 років з інтактними 

зубними рядами та клінічно здоровими тканинами пародонта (n = 10). 

Дослідним із основних груп часткові дефекти коронкових частин зубів 

ІІ класу за Блеком відновлювали парними реставраціями – з одного боку 

прямою композитною, з іншого – непрямою цирконієвою, виготовленою із 

застосуванням CAD/CAM технології. Слід наголосити на тому, що для 

пацієнтів ІІ групи заміщенню коронкових дефектів зубів передували 

комплексні діагностично-лікувальні заходи, які дозволили забезпечити 

стабілізацію перебігу генералізованого пародонтиту.  

 

2.2. Дизайн клінічної складової дослідження  

Об’єктом клінічного дослідження слугували часткові дентальні 

реставрації, стан відновлених ними зубів та їх пародонтальний статус.  

Дослідним І та ІІ дослідних груп, за показаннями, часткові дефекти 

коронкових частин контралатеральних зубів відновлювали парними 

реставраціями: з одного боку – прямою композитною, з іншого – непрямою 

цирконієвою, виготовленою із застосуванням CAD/CAM технології.  

При заміщенні часткових дефектів коронок зубів прямими 

композитними реставраціями контроль оклюзійних співвідношень проводили 

в динамічній оклюзії з використанням артикуляційного паперу фірми Bausch 

(Germany).  

При протезуванні цирконієвими вкладками застосовували CAD/CAM 

технологію: отримували цифрове зображення зубних рядів із подальшим 

моделюванням та фрезеруванням конструкцій на обладнанні Fona Dental 

(Italy), використовуючи програмне забезпечення Fona 1.1.0 
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Пацієнтів досліджували через 2 тижні після проведення реставрацій 

(вихідні дані) та через 1 рік після.  

Насамперед оцінювали якість реставрацій за модифікованими 

критеріями Служби охорони здоров’я США (United States Public Health 

Service, USPHS), серед яких – збереження анатомічної форми зуба, 

маргінальна адаптація, текстура поверхонь, крайове порушення кольору, 

ретенція та вторинний карієс (табл. 2.1).  

Реставрації, які за усіма критеріями відповідали літерам «А» та «В», 

вважались успішними. Якщо хоча б один із критеріїв оцінювався як «С», 

результати відновлювального лікування зуба вважалися незадовільними [159].  

 

Таблиця 2.1 

Модифіковані критерії оцінки реставрацій зубів Служби охорони здоров’я 

США (United States Public Health Service, USPHS) [159] 

Критерій Бали Характеристика 

Анатомічна форма 

(зношування) 

A Первинна, без змін 

B Зміна форми, що клінічно припустима 

C Значне стирання 

Маргінальна 

адаптація 

A Щільне прилягання 

B Незначне порушення, клінічно припустиме 

C Крайовий проміжок 

Текстура  

поверхні 

A Гладка, подібна до емалі 

B Шорсткіша ніж емаль 

C Неприйнятно шорстка 

Крайове 

порушення 

кольору 

A Повністю відсутнє 

B Незначно виражене 

C Неприпустиме порушення 

Ретенція  A Наявна 

B Частково втрачена, але клінічно 

припустима 

C Клінічно неприпустиме часткове  

або повне порушення 

Вторинний карієс A Немає 

C Є 
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Для описання стану опорних зубів (у кожного пацієнта окремо для 

різних реставрацій) визначали стан тканин пародонта шляхом розрахунку 

індексу зубної бляшки (Plaque Index, PLI) та гінгівального індексу (Gingival 

Index, GI) за Silness & Löe, індексу кровоточивості ясенної борозни за 

Muhlemann (ІК) [22], а також показника втрати епітеліального кріплення 

(ВЕК) й глибини пародонтальної кишені (ПК) (Probing Pocket Depth using 

William’s periodontal probing).  

Індекс кровоточивості ясенної борозни (ІК) оцінювали безпосередньо 

при визначенні глибини ПК за допомогою пародонтометра. Бали 

нараховували наступним чином: 0 – кровоточивість відсутня; 1 – незначна 

кровоточивість; 2 – кровоточивість середньої інтенсивності (кров’яні смужки 

вздовж маргінального ясенного краю); 3 – сильна кровоточивість (можлива 

спонтанна кровотеча або кров стікає по поверхні ясен та заповнює міжзубний 

проміжок).  

Показник втрати епітеліального кріплення (ВЕК) визначали за 

допомогою пародонтометра, роблячи вимір від емалево-цементної межі на 

коронці зуба до дна пародонтальної кишені. Глибину пародонтальних 

кишень (ПК) також встановлювали, використовуючи пародонтометр, 

роблячи вимір від маргінального краю ясен до дна пародонтальних кишень. 

Заміри проводили в шістьох ділянках – мезіо-вестибулярній, вестибулярній, 

дистально-вестибулярній, дистально-оральній, оральній та мезіо-оральній, 

потім отримували середнє. 

За даними комп’ютерної томографії, проведеної із застосуванням 

апарату Planmeca ProMax 3D Mid (Finland), розраховували показник 

мінеральної щільності кісткової тканини щелеп BMD (Bone Mineral Density) 

для ділянок опорних зубів, використовуючи програмне забезпечення 

Planmeca Romexis Viewer.   

Наприкінці порівнювали клінічні результати, отримані для пацієнтів І 

та ІІ групи, між собою для різних видів реставрацій на різних етапах 

дослідження (вихідні значення та через рік після лікування). 
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2.3. Методи мікробіологічного та біохімічного дослідження  

Забір зразків ясенної рідини, що слугувала матеріалом для 

мікробіологічного та біохімічного дослідження, здійснювали до лікування та 

через 12 тижнів. Порівняння отриманих результатів проводилося для 

пацієнтів І та ІІ дослідних груп до та після відновлювального лікування зубів  

(через 12 тижнів) між собою, а також із значеннями групи контролю.  

Забір вмісту зубоясенного з’єднання (для І групи) та пародонтальних 

кишень (для ІІ групи) та мікробіологічне дослідження відібраного матеріалу 

проводилося відповідно до прийнятих стандартів [79].  

Відбір зразків ясенної рідини здійснювали в пацієнтів під час 

планового стоматологічному прийому в умовах клініки. Ясенну рідину 

забирали в ділянках зубів, де планувалися, а потім були виконані прямі 

композитні та непрямі цирконієві реставрації. В контрольній групі зразки 

ясенної рідини отримували одноразово в ділянці зуба 16.   

Забір матеріалу проводили в першій половині дня, натщесерце, без 

попереднього гігієнічного чищення зубів або обробки порожнини рота 

ополискувачами протягом 12 годин. Для попередження потрапляння ротової 

рідини в зразки, взяті із зубоясенних борозен (у випадках клінічно здорового 

пародонта) або пародонтальних кишень (при генералізованому пародонтиті), 

дослідні зуби попередньо ізолювали котоновими валиками.  

Надалі стандартні паперові стрічки для пацієнтів І групи розміщували в 

зубоясенних борознах не глибше аніж на 1 мм, тоді як для дослідних із ІІ 

групи – занурювали в пародонтальні кишені до відчуття супротиву. Паперові 

стрічки залишали на 30 секунд, до появи у пацієнта почуття розпирання. 

Зразки з домішками крові виключали з дослідження. Зразки ясенної рідини, 

що відповідали вимогам, розміщували в стерильні пробірки типу Eppendorf 

об’ємом 1,5 мл, що містили 1 мл фізіологічного розчину. Отримані зразки 

брали до роботи ex tempore.  
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Для мікробіологічного дослідження проводили центрифугування 

зразків ясенної рідини протягом 15 хвилин при 10 000 – 15 000 обертів при 

температурі 4°С. Надалі супернатант видаляли, а осад використовували для 

відновлення мікробного росту. Зразки, отримані методом адсорбції, 

осаджували за технікою «пробірка в пробірці» [11].  

Для селективного виділення мікроорганізмів роду Staphylococcus 

застосовували манітол-сольовий агар, роду Streptococcus – відповідний 

селективний агар. Для виділення бактерій сімейства Enterobacteriaceae, а 

також решти невибагливих грамнегативних мікроорганізмів використано 

середовище МакКонкі та/або Ендо. Для ізоляції грибів біологічний матеріал 

засівали на агар Сабуро з хлорамфеніколом. Для неселективної культивації, 

оцінки гемолітичної активності та вирощування вибагливих мікроорганізмів 

застосовували агар із 5 % дефібринованою овечою кров’ю. Засіяні чашки 

Петрі витримували в термостаті протягом 24–72 годин при температурі 37°С. 

Для селективного виділення анаеробів використовували анаеростат із 

реагентами для створення необхідних атмосферних умов [79].  

Для ідентифікації мікроорганізмів застосовували комерційні тест-

набори, що враховували біохімічні властивості мікроорганізмів (АРІ-тести, 

bioMérieux).  

При проведенні біохімічного дослідження отриманих зразків, в першу 

чергу, аналізу підлягали два показника: площа просоченої ясенною рідиною 

поверхні та маса паперової смужки, що визначали шляхом зважування на 

торсійних терезах.  

Для визначення водневого показника ясенної рідини застосовували 

стандартні паперові смужки для визначення pH, попередньо забарвлені в 

синій колір розчином, який мав pH 1,0. Беручи до уваги, що pH ясенної 

рідини коливається в межах від 6,3 до 7,9, ділянка смужки, просочена 

ясенною рідиною, забарвлювалася в жовтий колір, інтенсивність якого 

порівнювали зі шкалою для визначення цифрового значення рН [118]. 
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Надалі зразки ясенної рідини розміщували в стерильні пробірки з 0,2 

мл фосфатно-буферного розчину та брали до роботи ex tempore. У зазначених 

зразках досліджували біомаркери запалення, які за даними проведеного 

літературного пошуку визнані найбільш інформативними для оцінки впливу 

різних реставраційних матеріалів на стан тканин пародонта. Йдеться про 

вміст IL-1β, IL-6, IL-8, TNF-α, MMP-8 в ясенній рідині, що визначали із 

використанням імуноферментного аналізу ELISA [73].  

 

2.4. Визначення ефективності клініко-лабораторних показників 

щодо прогнозування ускладнень зубного протезування пацієнтів із 

генералізованим пародонтитом 

Для оцінки діагностичної ефективності результатів клінічного 

обстеження тканин пародонта, а також даних мікробіологічного та 

біохімічного аналізу ясенної рідини у прогнозуванні результатів 

ортопедичного (протетичного) лікування хворих на генералізований 

пародонтит у віддалений термін, проведено скринінгове дослідження 

репрезентативної вибірки. До неї увійшли 90 пацієнтів із генералізованим 

пародонтитом, І–ІІ ступеня, хронічного перебігу, віком 37–45 років, нарівно 

чоловіків та жінок, які потребували заміщення часткових дефектів коронок 

зубів та зубних рядів незнімними протезами. Слід зазначити, що до вибірки 

залучено 30 пацієнтів, які склали ІІ основну групу  для клініко-лабораторного 

дослідження, проведеного  на першому етапі роботи.  

Критеріями виключення з дослідження визначені декомпенсовані 

форми хронічних захворювань, ендокринні порушення, онкологічна 

патологія, імуносупресії різного ґенезу, вагітність, паління.  

Зубному протезуванню завжди передували санація порожнини рота та 

терапевтичне лікування генералізованого пародонтиту для досягнення 

клініко-рентгенологічної стабілізації процесу. За показаннями залученим 

дослідним часткові дефекти зубів та зубних рядів відновлювались шляхом 
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незнімного протезування металокерамічними та безметалевими 

конструкціями.  

Комплексне клініко-лабораторне дослідження пацієнтів здійснювали 

до початку ортопедичного лікування. За результатами клінічного обстеження 

індекс кровоточивості ясен за Muhlemann (ІК), показники втрати 

епітеліального кріплення (ВЕК) та глибини пародонтальних кишень (ПК). 

Стан гігієни порожнини рота аналізували за індексом Silness-Löe, 

розраховуючи індекс зубної бляшки (Plaque Index, PLI) та гінгівальний індекс 

(Gingival Index, GI) [8, 22].  

За даними комп’ютерної томографії, проведеної апаратом Planmeca 

ProMax 3D Mid (Finland), визначали показник мінеральної щільності 

кісткової тканини щелеп BMD (Bone Mineral Density), використовуючи 

програмне забезпечення Planmeca Romexis Viewer.   

Для проведення лабораторних досліджень у пацієнтів брали зразки 

ясенної рідини, забір якої проводили зранку, натщесерце, уникаючи будь-

яких заходів гігієнічної обробки ротової порожнини протягом 12 годин. 

Ясенну рідину забирали в ділянках тих зубів, які планувалися як опорні для 

незнімних конструкцій. Пародонтальні кишені попередньо ізолювали 

котоновими валиками від потрапляння ротової рідини, після чого стандартні 

паперові стрічки розміщували в пародонтальних кишенях та залишали на 30 

секунд. Для подальшого дослідження зразки ясенної рідини розміщували в 

стерильні пробірки з 0,2 мл фосфатно-буферного розчину та ex tempore брали 

до роботи. Вивчали вміст IL-1β, IL-6, IL-8, TNF-α, MMP-8 із використанням 

імуноферментного аналізу ELISA.  

Для виявлення пародонтопатогенних мікроорганізмів, зокрема 

Porphyromonas gingivalis, Actinobacillus actinomycetem comitans, Bacteroides 

forsythus, Treponema denticola, Prevotella intermedia, застосовували метод 

полімеразно-ланцюгової реакції (ПЛР) в реальному часі.  

Через 1 рік всі дослідні пацієнти підлягали повторному клінічному 

обстеженню для оцінки ефективності зубного протезування. 
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2.5. Статистичні методи дослідження   

Статистичний аналіз отриманих даних проводили із застосуванням 

загальноприйнятих методів біостатистики [2, 32].  

Використовували програмні продукти Microsoft Excel (Microsoft Office 

2016 Professional Plus, Open License 67528927) та STATISTICA v.6.1 (Statsoft 

Inc., США) (ліцензійний № AGAR909E415822FA).  

Також в роботі застосовано програмний пакет PAST 3.17 для 

розрахунку екологічних індексів для виявлення відмінностей в мікробному 

складі ротової порожнини різних груп учасників дослідження, зокрема 

індексу Шеннона та його 95 % ДІ, коефіцієнта видового домінування 

Сімпсона з 95 % ДІ, а також коефіцієнта Брея-Кертіса.  

Перевірка гіпотези про нормальність розподілу здійснювалася за 

критеріями Шапіро-Вілка. Залежно від особливостей розподілу 

використовували параметричні та непараметричні методи з визначенням 

кількості спостережень (n), середньої величини (М), стандартного відхилення 

(SD), стандартної похибки середньої (m), довірчого інтервалу (95 % ДІ), 

медіани (Me) з міжквартильним інтервалом (25–75 %) та 95 % ДІ.  

Для узагальнення якісних даних використовувалися відносні величини 

(%). Визначення статистичної значущості відмінностей середніх величин для 

незв’язаних груп проводили за відповідними закону розподілу критеріями 

Стьюдента (t) (для нормального розподілу) та Манна-Вітні (U) (для 

розподілу, відмінного від нормального) при порівнянні результатів основних 

груп (І та ІІ) між собою та зі здоровим контролем. Порівняльний аналіз 

непов’язаних кількісних даних здійснювали з використанням критерію 

Краскела-Воліса (Н), а якісних – критерію хі-квадрат (χ2); порівняння 

пов’язаних даних – за допомогою критерію Вілкоксона (W).  

Для оцінки ефективності клініко-лабораторних показників щодо 

прогнозування ускладнень зубного протезування у пацієнтів із 

генералізованим пародонтитом проведений ROC-аналіз (Receiver Operating 

Characteristics) із побудовою відповідних кривих у програмному пакеті 
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MedCalc Version 18.2.1. Дискримінаційну здатність показників оцінювали за 

площею під ROC-кривою (AUC – Area Under Curve), яку будували за 

значеннями показників чутливості (Se) та специфічності (Sр), із наведенням 

95 % довірчого інтервалу. Надалі проводили розрахунки стандартної 

помилки AUC та різниці між двома AUC. Значення площі під ROC-кривою 

інтерпретували в показниках діагностичної точності: відмінна – при 

значеннях у межах 0,9–1,0; дуже добра – 0,8–0,9; добра – 0,7–0,8; середня – 

0,6–0,7; незадовільна – 0,5–0,6. Значення 0,5 вказувало на недоцільність 

застосування даного показника для діагностики. Порогові значення 

визначали за оптимальною точкою відсікання ROC-кривої (optimal cut-off 

point) з використанням індексу Юдена (Youden index, J) як оптимальне 

порогове значення, а саме як максимальну відстань за вертикаллю між  ROC-

кривою та діагональною референсною лінією, що розраховувався за 

формулою J =  Se + Sр – 1.    

Критичний рівень статистичної значущості для всіх видів аналізу 

приймали за Р < 0,05.  
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РОЗДІЛ 3 

 

КЛІНІЧНА ОЦІНКА РЕЗУЛЬТАТІВ ВІДНОВЛЕННЯ ЧАСТКОВИХ 

ДЕФЕКТІВ КОРОНОК ЗУБІВ РІЗНИМИ МАТЕРІАЛАМИ В 

ПАЦІЄНТІВ ІЗ ГЕНЕРАЛІЗОВАНИМ ПАРОДОНТИТОМ 

 

Насамперед, слід зазначити, що на початок дослідження, тобто через 2 

тижні після проведеного лікування, всі виконані часткові дентальні 

реставрації відповідали вимогам до них, а саме оцінювалися літерою «А» за 

всіма критеріями, зазначеними в табл. 3.1.  

Стан тканин пародонта в осіб обох дослідних груп через 2 тижні після 

проведеного відновлювального лікування був задовільний, про що свідчили 

дані індексної оцінки, приведені в табл. 3.2. При цьому в дослідних ІІ групи 

результати клінічного обстеження відповідали клініко-рентгенологічній 

стабілізації захворювання.  

Одночасно комп’ютерний аналіз оклюзії довів, що відразу після 

проведеного відновлювального лікування часткових дефектів коронок зубів 

удалося досягти оптимальної інтеркуспідації в усіх оклюзіях, про що 

свідчило рівномірне забарвлення синього кольору оклюзійної поверхні 

зубних рядів, в пацієнтів обох дослідних груп.  

У свою чергу, через рік після проведеного відновлювального лікування 

часткових дефектів коронок зубів дослідні І та ІІ групи скарг не надавали. 

Дослідні з’являлися з метою контрольного огляду.  

Під час обстеження ротової порожнини суттєвих порушень 

стоматологічного статусу не виявлено. Проте прицільне вивчення часткових 

дентальних реставрацій та пародонтального статусу відновлених зубів із 

застосуванням об’єктивної індексної оцінки дозволило виявити певні 

відмінності показників порівняно з вихідними даними, між дослідними 

групами та для різних видів реставрацій.  
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Таблиця 3.1 

Результати оцінки прямих композитних (К) та непрямих цирконієвих (Ц) 

часткових коронкових реставрацій за модифікованими критеріями USPHS  

у дослідних групах у віддалений термін спостереження (абс.) 

 

Критерій 
Б

ал
и

  

Описання 

Групи 

І (n=30) ІІ (n=30) 

К 

(n=30) 

Ц 

(n=30) 

К 

(n=30) 

Ц 

(n=30) 

Анатомічна 

форма 

A Первинна, без змін 19 30 25 30 

B Припустимі порушення  8 0 5 0 

C Виражене стирання 3 0 0 0 

Маргінальна 

адаптація 

A Щільне прилягання 27 30 20 30 

B Припустиме незначне 

порушення 

3 0 4 0 

C Крайовий зазор 0 0 6 0 

Текстура 

поверхні 

A Гладка, подібна до емалі 23 30 22 30 

B Шорсткіша порівняно з 

емаллю 

7 0 8 0 

C Неприпустимо шорстка 0 0 0 0 

Крайове 

порушення 

кольору 

A Відсутні 28 30 26 30 

B Незначно виражені 2 0 4 0 

C Неприйнятні порушення 0 0 0 0 

Ретенція A Наявна 27 28 27 28 

B Частково порушена, але 

клінічно припустима 

3 2 3 2 

C Неприпустиме часткове 

або повне порушення 

0 0 0 0 

Вторинний 

карієс 

A Немає 30 30 30 30 

C Є 0 0 0 0 

 

На рис. 3.1. показано, що за результатами оцінки часткових дентальних 

реставрацій за критеріями USPHS в І дослідній групі успішними виявилися 

90,0 % композитних реставрацій та 100 % цирконієвих, тоді як серед 
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пацієнтів із генералізованим пародонтитом (ІІ дослідна група)  – 80,0 % 

композитних та 100 % цирконієвих.   

Таблиця 5.2 

Стан тканин пародонта опорних зубів після використання прямих 

композитних (К) та непрямих цирконієвих (Ц) часткових коронкових 

реставрацій  в дослідних групах у різний термін спостереження (M±m) 

 

П
о
к
аз

н
и

к
и

 Групи/термін спостереження 

І (n = 30) ІІ (n = 30) 

 

вихідний 

 

через 1 рік  

вихідний 

 

через 1 рік 

К  Ц К 

 

Ц 

PLI, 

бали 

0,4±0,1 1,6±0,4* 0,4±0,2 Х 0,6±0,2 2,3±0,7* 1,0±0,3 Х 

GI, 

бали 

0,2±0,1 1,9±0,7* 0,2±0,1 Х 0,5±0,2 2,1±0,6* 0,6±0,2 Х 

SBI, 

бали 

0,1±0,1 2,0±0,8* 0,2±0,1 Х 0,4±0,2 3,2±1,1* 1,0±0,3 Х 

ВЕК, 

мм 

– 2,5±0,7 – 3,8±1,1 5,7±1,5˚ 3,7±1,0 

ПК, 

мм 

– 2,6±0,8 – 4,0±1,5 6,2±1,6˚ 4,2±1,5  

BMD, 

НU 

670,5±51,0 

 

600,3±62,0 693,5±55,2 480,5±31,0 400,7±26,3*  ̊ 511,7±34,2˚ Х 

 

Примітки: 

1)  * – Р < 0,05 порівняно зі значеннями до лікування; 

2) ˚ – Р < 0,05 між відповідними показниками І та ІІ груп; 

3) Х – Р < 0,05 між показниками для композитних і цирконієвих 

реставрацій в одній групі. 

 

Як видно з табл. 3.1, ускладнення для композитних реставрацій 

виникали переважно з приводу порушення анатомічної форми, а саме 

надмірного стирання оклюзійної поверхні (10,0 %) та порушення крайового 

прилягання (20,0 %),  які відповідно оцінювалися літерою «С».  При цьому 
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серед причин негативних наслідків відновлювального лікування часткових 

дефектів зубів серед осіб зі здоровим пародонтом (І група) переважало 

порушення анатомічної форми, тоді як серед пацієнтів із генералізованим 

пародонтитом (ІІ група) – неадекватне крайове прилягання (рис. 3.2).  

 

Рис. 3.1. Результати оцінки часткових дентальних реставрацій в дослідних 

групах через 12 місяців за критеріями USPHS (%) 

 

За критерієм анатомічної форми композитні реставрації 

продемонстрували гірші результати порівняно з цирконієвими, що було 

особливо помітно серед дослідних І групи (див. табл. 3.1 та рис. 3.2), що 

пояснюється більшим оклюзійним навантаженням на витріваліші зуби з 

неушкодженими здоровими навколозубними тканинами.  

І навпаки, за критерієм маргінальної адаптації гірші результати 

отримали композити в пацієнтів ІІ дослідної групи, чим підтверджується 

негативний вплив запально-дистрофічного процесу в тканинах пародонта на 

«рівень виживання» реставрацій. Одночасно вибір методу відновлення 

часткового дефекту коронки зуба на користь цирконієвих реставрацій 

дозволив отримати відмінні клінічні результати щодо маргінальної адаптації 

у пацієнтів обох дослідних груп (див. табл. 3.1 та рис. 3.2).    
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Рис. 3.2. Причини негативних наслідків відновлювального лікування 

часткових дефектів зубів у пацієнтів дослідних груп через 12 місяців після 

проведеного лікування (абс.) 

 

Очікувано цирконієві реставрації виявилися більш виграшним методом 

відновлення часткових дефектів зубів порівняно з прямими композитними 

реставраціями за критеріями текстури поверхні та крайового порушення 

кольору, що обумовлено кращими фізико-механічними характеристиками 

даних матеріалів.  

 Літера «С» при оцінці ретенції була відсутня в обох дослідних групах 

як для прямих, так і непрямих реставрацій. У той же час для композитних 

реставрацій та цирконієвих вкладок визначена подібність показника кількості 

випадків часткового (припустимого) порушення ретенції (див. табл. 3.1 та 

рис. 3.2). На нашу думку, це свідчить про менший вплив пародонтального 

статусу на ретенцію, для якої більше значення має вибір матеріалу та 

додержання технології цементування (фіксації).   

Безсумнівно позитивним наслідком відновлювального лікування 

часткових дефектів зубів у пацієнтів обох дослідних груп різними видами 

реставрацій слід назвати відсутність вторинного каріозного процесу.   
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Виходячи з отриманих показників «рівня клінічного виживання», прямі 

композитні та непрямі цирконієві реставрації можуть використовуватися для 

відновлення часткових дефектів коронок зубів як у осіб із клінічно 

здоровими тканинами пародонта, так і при генералізованому пародонтиті, 

про що свідчить відсутність біологічних ускладнень, зокрема вторинного 

карієсу, а також незначний відсоток технічних ускладнень.   

Однак  результати клінічної оцінки стану тканин пародонта через рік 

після проведення дентальних реставрацій вказують на суттєво гірші 

показники крайової адаптації серед пацієнтів із генералізованим 

пародонтитом, про що свідчать дані, представлені в табл. 3.2.  

Достовірні відмінності індексів PLI для дослідних І та ІІ груп вказують 

на те, що непрямі цирконієві реставрації сприяють підтриманню хорошої 

гігієни пародонтального комплексу опорних зубів на відміну від прямих 

композитних, в ділянці яких встановлене значне накопичення зубних 

відкладень (рис. 3.3).  

 

 

Рис. 3.3. Динаміка індексу PLI для дослідних І та ІІ груп при заміщенні 

часткових дефектів зубів різними методами (бали) 
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Згідно з нашими спостереженнями, накопичення зубних відкладень, 

чому сприяли апроксимальні композитні реставрації зубів, підтримувало 

запальні явища в яснах, про що свідчила різниця значень гінгівального 

індексу GI (рис. 3.4) та індексу кровоточивості ясенної борозни SBI (рис. 3.5), 

які виявилися більшими для пацієнтів як І, так і ІІ дослідних груп (Р < 0,05).  

При цьому, якщо в пацієнтів із здоровим пародонтом подібна динаміка 

гінгівальних індексів призводила до втрати ясенного прикріплення в ділянці 

відновлених зубів (середні значення ВЕК для їхнього пародонта дорівнювали 

2,5±0,8 мм) та формування пародонтальних кишень (ПК складав  2,6±0,8 мм 

через 1 рік після лікування зубів), то в хворих на генералізований пародонтит 

композитні реставрації спричинювали погіршання перебігу захворювання, 

про що свідчила негативна динаміка пародонтальних індексів ВЕК та ПК, що 

показано на рис. 3.6 та 3.7.  

 

 

 

Рис. 3.4. Динаміка індексу GI для дослідних І та ІІ груп при заміщенні 

часткових дефектів зубів різними методами (бали) 
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Рис. 3.5. Динаміка індексу SBI для дослідних І та ІІ груп при заміщенні 

часткових дефектів зубів різними методами (бали) 

 

Навпаки, використання цирконієвих реставрацій в осіб зі здоровим 

пародонтом сприяло збереженню його здоров’я, а в пацієнтів із 

генералізованим пародонтитом дозволяло пролонгувати клініко-

рентгенологічну стабілізацію захворювання. Про це свідчили дані індексної 

оцінки пародонтального статусу (див. табл. 3.2 та рис. 3.4–3.7), згідно з 

якими значення, отримані для композитних реставрацій, були достовірно 

гіршими порівняно з цирконієвими для дослідних обох груп (Р < 0,05).  

Також слід зазначити про різну показовість індексів, що вивчались, 

щодо вищеописаних закономірностей. Якщо зміни індексів зубних 

відкладень та гінгівіту виявились достовірними у віддалений термін 

спостереження в залежності від реставрації, яка використовувалась 

(Р < 0,05), то динаміка пародонтальних індексів виявилася менш показовою: 

достовірних відмінностей для індексів ВЕК та ПК до та після лікування для 

різних матеріалів не встановлено (Р > 0,05).  

 



70 

 

 

Рис. 3.6. Зміни індексу ВЕК у дослідних групах при заміщенні часткових 

дефектів зубів різними методами (мм) 

 

 

Попри те, для композитних реставрацій, порівняно з цирконієвими 

вкладками, при індексній оцінці стану тканин пародонта помітна тенденція 

до зростання зазначених індексів, що можна пов’язати з розвитком  

хронічного запального процесу в яснах.  

Окремо слід описати динаміку показника мінеральної щільності 

кісткової тканини BMD, розрахованого для ділянки відновлених зубів та 

представлену на рис. 3.8.  

У пацієнтів І групи цей показник зменшувався при використанні 

композитних реставрацій, проте статистично достовірних відмінностей не 

встановлено (Р > 0,05), тоді як для дослідних ІІ групи ці зміни були 

статистично вірогідними (Р < 0,05), що дозволило зробити висновок про 

показовість даного виміру для діагностики та вибору тактики лікування 

пацієнтів із генералізованим пародонтитом.  
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Рис. 3.7. Зміни індексу ПК у пацієнтів дослідних груп при заміщенні 

часткових дефектів зубів різними методами (мм) 

 

Підсумовуючи результати оцінки динаміки пародонтального статусу 

зубів, відновлених різними видами часткових реставрацій, слід зазначити, що 

композитні реставрації, на відміну від цирконієвих, сприяють накопиченню 

зубних відкладень, що провокує первинний запальний процес в яснах осіб зі 

здоровим пародонтом, а в пацієнтів із генералізованим пародонтитом здатне 

спрчинити загострення, тоді як цирконієві реставрації, навпаки, гальмують 

запально-дистрофічний процес в пародонті.  

 

Як висновок до розділу 3, стан пародонта впливає на ефективність 

часткових коронкових реставрацій. Нами було встановлено, що при 

генералізованому пародонтиті їх успішність менша аніж у здорових осіб.  

Результати проведеного дослідження підтвердили більшу клінічну 

успішність цирконієвих непрямих реставрацій порівняно з прямими 

композитними, що має особливе значення для пацієнтів із генералізованим 

пародонтитом.  
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Рис. 3.8. Динаміка показника  BMD для дослідних І та ІІ груп при заміщенні 

часткових дефектів зубів різними методами (НU) 

 

 

Надання переваги цирконієвим частковим реставраціям для 

відновлення дефектів коронок зубів слід розглядати як захід вторинної 

профілактики, спрямований на попередження ускладнень перебігу 

генералізованого пародонтиту. 

Для підтвердження результатів клінічних спостережень нами визначена 

потреба в проведенні мікробіологічних та біохімічних досліджень, 

результати яких представлені в наступних розділах.   

 

Результати клінічних досліджень із розділу 3 опубліковані в наукових 

працях [43, 45,169]. 
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РОЗДІЛ 4 

 

РЕЗУЛЬТАТИ ПОРІВНЯЛЬНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ 

ПАРОДОНТАЛЬНОГО МІКРОБІОМУ ПРИ ВІДНОВЛЕННІ 

ЧАСТКОВИХ ДЕФЕКТІВ КОРОНОК ЗУБІВ РІЗНИМИ 

МАТЕРІАЛАМИ З УРАХУВАННЯМ СТАНУ ТКАНИН ПАРОДОНТА 

 

4.1. Особливості мікробіоти пародонтальної біоплівки пацієнтів із 

частковими дефектами коронок зубів каріозного походження при 

здоровому пародонті та при генералізованому пародонтиті 

При первинному заборі матеріалу було отримано 441 унікальних 

ізоляти, серед них – 192 від пацієнтів із каріозним ураженням зубів та клінічно 

здоровим пародонтом (І група), 213 – від пацієнтів із карієсом зубів та 

генералізованим пародонтитом (ІІ група) та 33 – від здорових добровольців із 

інтактними зубними рядами та здоровими навколозубними тканинами (група 

контролю).  

Всі зразки від учасників дослідження були позитивні на мікробіоту.  

В основних дослідних групах мікробне навантаження в середньому 

становило 3,3 ізоляти на зразок. У свою чергу, монокультура визначена лише 

в 5,0 % зразків (n = 3).  

Отримані ізоляти належали до п’яти основних таксономічних типів, а 

саме Firmicutes (n = 243; 55,1 %), Proteobacteria (n = 56; 12,7 %), Bacteroidetes 

(n = 50; 11,3 %), Fusobacteria (n = 11; 2,5 %), Actinobacteria (n = 53; 12,0 %); а 

також до Грибів (n = 28; 6,4 %) (рис. 4.1).  

На рівні окремих груп дослідження частки згаданих таксономічних 

одиниць були наступними (рис. 4.2).  

Тип Firmicutes складав 66,2 % (n = 129) в І групі та 40,2 % (n = 86) в ІІ 

групі проти 84,8 % (n = 28)  групи контролю (Р < 0,05).  

Тип Actinobacteria в І та ІІ групах з контролем становив 16,4 % (n = 32), 

8,5 % (n = 18) та 9,1 % (n = 3) відповідно.  
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Рис. 4.1. Частка таксономічних типів в отриманих ізолятах (n = 441, %) 

 

 

Рис. 4.2. Частка такономічних одиниць в ізолятах ясенної рідини пацієнтів     

І і ІІ основних та групи контролю (n = 441, %) 

 

Тип Bacteroidetes нараховував 2,1 % (n = 4), 20,7 % (n = 44) і 6,1 % 

(n = 2) для І і ІІ дослідних груп та контролю відповідно.  

Ізоляти типу Fusobacteria отримали виключно в ІІ групі, тобто тільки 

для пацієнтів із генералізованим пародонтитом. При цьому показник їх 

вмісту дорівнював 5,2 % (n = 11).  
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Ізоляти, приналежні до типу Proteobacteria, висівали лише в основних 

дослідних групах – 9,7 % (n = 19) і 17,4 % (n = 37) відповідно для І та ІІ груп.  

Аналогічно до Proteobacteria, культури Грибів отримали тільки в І та ІІ 

дослідних групах – 5,6 % (n = 11) і 8,0 % (n = 17) відповідно.  

Отже, проведений аналіз продемонстрував статистично значущу 

неоднорідність розподілу таксономічних типів у групах спостереження. Так, 

для контрольної групи характерним було превалювання типу Firmicutes, який 

складав 84,8 % від загальної кількості таксономічних одиниць. Тоді як тип 

Proteobacteria та Гриби зустрічалися тільки в основних дослідних групах. У 

свою чергу, тип Fusobacteria, хоча і в незначній кількості (5,2 %), отримали 

виключно для пацієнтів із генералізованим пародонтитом. 

Загальний порівняльний аналіз таксономічного складу під’ясенної 

біоплівки у пацієнтів І та ІІ основних груп порівняно з контролем наведений 

на рис. 4.3. 

У І групі тип Firmicutes був представлений факультативними та 

облігатними анаеробами родів Streptococcus (n = 78; 40,0 %), Staphylococcus 

(n = 17; 8,7 %), Enterococcus (n = 14; 7,2 %), Peptostreptococcus (n = 7; 3,6 %) і 

Lactobacillus (n = 13; 6,7 %).  

У пацієнтів із генералізованим пародонтитом (ІІ група) навантаження 

даних родів становило: Streptococcus (n = 52; 24,4 %), Enterococcus (n = 11; 

5,2 %), Staphylococcus (n = 18; 8,5 %), Peptostreptococcus (n = 3; 1,4 %), 

Lactobacillus (n = 2; 0,9 %).  

Розподіл у групі здорових учасників був наступним: Streptococcus 

(n = 10; 30,3 %), Aerococcus (n = 7; 21,1 %), Enterococcus (n = 4; 12,1 %), 

Peptostreptoccus (n = 3; 9,1 %), Lactobacillus (n = 2; 6,1 %).  

Як видно з рис. 4.4, розподіл мікроорганізмів типу Firmicutes, 

представлений факультативними та облігатними анаеробами, був 

неоднорідним для пацієнтів із різних груп дослідження. Так, для І групи 

характерним було превалювання роду Streptococcus (40,0 %). Одночасно 

мікроорганізми роду Aerococcus (21,1 %) висівали тільки для здорових осіб.  
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Рис. 4.3. Різниця в складі під’ясенної біоплівки в дослідних групах порівняно 

з контролем (n = 441; %). Відмінності в видовій чисельності клінічних зразків 

дослідних груп за індексом Шеннона, Р < 0,05 

 

Для контролю також характерною була відсутність Staphylococcus. 

Навпаки, у пацієнтів І та ІІ дослідних груп рід Staphylococcus виділили з 

43,3 % та 33,3 % клінічних зразків відповідно. Видовий спектр включав 

Staphylococcus aureus, Staphylococcus saprophyticus, Staphylococcus 

haemolyticus, Staphylococcus warneri. Серед усіх представників роду 

Staphylococcus коагулаза-позитивні ізоляти, а саме Staphylococcus aureus, 

становили 13/17 та 8/18 відповідно. Усі коагулаза-негативні види мали 

приблизно однакову частку, яка складала приблизно 2–3 %. У біологічних 

зразках здорових осіб виявлені опортуністи Staphylococcus aureus та 

епізодична поява коагулаза-негативних стафілококів. 
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Рис. 4.4. Мікробне навантаження факультативними та облігатними 

анаеробами типу Firmicutes у пацієнтів І та ІІ дослідних груп порівняно з 

контролем (n = 441, %) 

 

У свою чергу, в І групі рід Streptococcus виділили з 83,3 % клінічних 

зразків, тоді як в ІІ – з 56,7 %. Видовий спектр був представлений 

Streptococcus pyogenes (8,2 % та 5,2 %) і групою Viridans зі значною питомою 

вагою Streptococcus mutans (n = 25; 12,8 %) та Streptococcus mitis (n = 17; 

8,7 %) в І групі (Р < 0,05). Культури групи Streptococcus anginosus займали 

рівнозначну частку в обох групах дослідження – 17,0 % (Р > 0,05), але їх 

зовсім не виділяли від здорових учасників (Р < 0,05).  

Важливо звернути увагу на відмінності в розподілі коменсалів у 

дослідних групах. Частка Streptococcus salivarius  становила 24,2 % (n = 8) в 

когорті здорових проти 2,1 % (n = 7) в І дослідній групі. В свою чергу в 

хворих на генералізований пародонтит (ІІ група) даний вид взагалі не 

виділяли (Р < 0,05). Аналогічна ситуація спостерігалася для іншого роду – 

Aerococcus, а саме виду Aerococcus viridans. Даний мікроорганізм не виділяли 

зі зразків від обох дослідних груп, але отримали від 7/10 здорових учасників; 

в їх пропорції частка цього виду становила 21,2 % (Р < 0,05).  
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Ізоляти роду Enterococcus із однаковою частотою виділяли в пацієнтів 

із І і ІІ групи та контролю – в 40,0 %, 47,0 % та 37,0 % зразків відповідно 

(Р < 0,05). Рід був представлений єдиним видом Enterococcus faecalis, частка 

якого становила 7,2 % та 5,2 % в І та ІІ дослідних групах відповідно з 

тенденцією до наростання в контрольній – 12,1 %.   

Культури роду Lactobacillus отримали з 43,3 % (n = 13) зразків 

пацієнтів І групи в порівнянні з 6,0 % (n = 2) для ІІ групи (Р < 0,05). Видову 

ідентифікацію не проводили, але частка ізолятів роду в І і ІІ дослідних групах 

та для контролю відповідно становила 13,0 %, 2,0 % та 2,0 % (Р < 0,05). 

Облігатні анаероби роду Peptostreptococcus були відновлені переважно 

зі зразків І групи 23,3 % (n = 7) у порівнянні з ІІ групою та контролем, де 

позитивними були лише 10,0 % зразків (n =  3) (Р < 0,05). Частка ізолятів 

відповідно становила 3,6 % та 1,4 % в І та ІІ дослідних групах проти 9,1 % в 

когорті контролю (Р < 0,05). Всі ізоляти, отримані в пацієнтів із 

генералізованим пародонтитом (ІІ група) були ідентифіковані, як  

Peptostreptococcus micros. В І дослідній групі та серед здорових осіб 

ідентифікація показала наявність коменсала ротової порожнини 

Peptostreptococcus anaerobius. 

Культури мікроорганізмів типу Bacteroidetes були представлені родами 

Prevotella (n = 14), Porphyromonas (n = 21) та Tannerella (n = 15) (рис. 4.5).  

Даний таксономічний тип мав характерний для нозології розподіл, а 

саме всі ізоляти Tannerella forsynthia (7,0 %; n = 15) та Porphyromonas 

gingivalis (9,9 %; n = 21) були отримані в пацієнтів із генералізованим 

пародонтитом (ІІ група), при цьому їх не виділяли від здорових осіб та  

дослідних І групи (Р < 0,05).  

В ІІ групі Tannerella forsynthia та Porphyromonas gingivalis були 

відновлені з 50,0 % та 70,0 % біологічних зразків відповідно.  

Частка роду Prevotella становила 2,1 % (n = 4) серед пацієнтів І групи, 

3,8 % (n = 8) – ІІ групи та 6,1 % (n = 2) для здорових добровольців.  
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Рис. 4.5. Розподіл мікроорганізмів типу Bacteroidetes у пацієнтів І та ІІ 

дослідних груп порівняно з контролем (n = 441, %) 

 

Характерний нозологічний розподіл також показав тип Fusobacteria. 

Усі ізоляти Fusobacterium nucleatum були відновлені виключно з 37,0 % 

(n = 11) із відібраних в ІІ дослідній групі зразків (Р < 0,05): в даній когорті їх 

частка становила 5,2 %.  

Розподіл мікроорганізмів типу Actinobacteria серед пацієнтів дослідних 

груп порівняно з контролем представлений на рис. 4.6.   

В І групі тип Actinobacteria був представлений родами Bifidobacterium – 

6,7 % (n = 13), Propionibacterium – 3,6 % (n = 7) та Corynebacterium – 6,2 % (n 

= 12). У свою чергу, в ІІ групі частка даних родів становила відповідно 0,9 % 

(n = 2), 2,8 % (n = 6), 4,7 % (n = 10). В групі здорових добровольців 

навантаження Corynebacterium не спостерігали (Р < 0,05).   

Вагому частку ізолятів в обох дослідних групах становили культури 

типу Proteobacteria. Причому спостерігалася перевага в кількості саме в ІІ 

групі – 14,4 % проти 9,7 % І групи (Р < 0,05). Від здорових добровольців такі 

ізоляти не виділяли.  
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Рис. 4.6. Розподіл мікроорганізмів типу Actinobacteria в пацієнтів І та ІІ 

дослідних груп порівняно з контролем (n = 441, %) 

 

Як показано на рис. 4.7, у І дослідній групі видовий склад включав 

Escherichia coli – 2,1 % (n = 4), Klebsiella pneumoniae – 3,1 % (n = 6), 

Pseudomonas aeruginosa – 2,1 % (n = 4), Acinetobacter baumannii – 2,6 % (n = 5).  

Для ІІ групи характерним було виділення особливого виду – 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans в 6,6 % випадках (n = 14), який не 

виділяли в І групі та серед здорових осіб (Р < 0,05).  

Решта видового навантаження в ІІ групі суттєво не відрізнялась і також 

включала Escherichia coli, що виявляли в 1,4 % спостережень (n = 3), 

Klebsiella pneumoniae – 4,7 % (n = 10), Pseudomonas aeruginosa – 2,3 % (n = 5), 

Acinetobacter baumannii – 2,3 % (n = 5).  

Загалом Enterobacterales та неферментативні грамнегативні 

мікроорганізми (НФГНМО) були відновлені з 63,0 % та 73,0 % клінічних 

зразків І та ІІ дослідних груп відповідно.  

Група здорових осіб вирізнялася відсутністю згаданих опортуністів у 

мікробному спектрі тканин пародонта, але епізодичною колонізацією 

непатогенними Neisseria spp. 
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Рис. 4.7. Видове навантаження мікроорганізмами типу Proteobacteria в 

пацієнтів І та ІІ дослідних груп порівняно з контролем (n = 441, %) 

 

У нашому дослідженні ізоляти Грибів були ідентифіковані як Candida 

albicans. Культури отримали лише в І та ІІ дослідних групах, тоді як в 

контрольних зразках вони були відсутні. При цьому в І групі ізоляти 

відновлювали з 37,0 % зразків, в ІІ групі – з 57,0 % (Р < 0,05).  

На рис. 4.8 показано, що індекс видового біорізноманіття Шеннона в І 

та ІІ дослідній групах становив 2,78 та 2,94 відповідно (Р < 0,05), а також 

суттєво відрізнявся від когорти здорових осіб, для яких його значення склало 

2,10 (Р < 0,05).  

У свою чергу, як показано на рис. 4.9, індекс домінування Сімпсона 

показав суттєві відмінності дослідних груп від контрольної: 0,07 та 0,06 у І та 

ІІ групах (Р > 0,05) проти 0,15 для контролю (Р = 0,02).  

Розрахунковий коефіцієнт неподібності Брея-Кертіса при порівнянні 

біот здорових добровольців та пацієнтів І та ІІ дослідної груп становив 

ВС = 0,71 та ВС = 0,77 відповідно (Р < 0,05), що вказувало на відмінності у 

видовому навантаженні цих біот.  
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Рис. 4.8. Індекс видового біорізноманіття Шеннона в І та ІІ дослідній групах 

порівняно з контролем (Р < 0,05) 

 

 

 

Рис. 4.9. Індекс домінування Сімпсона в І та ІІ дослідній групах порівняно з 

контролем (Р < 0,05) 

 

Важливо, що біоти каріозних уражень та пародонтальних патогенів 

менше відрізнялися між собою, ВС = 0,56 (Р = 0,04), що є свідченням значної 

ролі збудників карієсу в подальшому розвитку пародонтиту. 
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Враховуючи викладене вище та аналізуючи внесок кожного окремого 

таксону в загальну пропорцію, можна підсумувати, що дентальні біоти, 

асоційовані з розвитком пародонтиту в нашому дослідженні, містили такі 

домінантні та еудомінантні патерни, як Streptococcus anginosus, 

Porphyromonas gingivalis, Candida albicans, Fusobacterium nucleatum, 

Tannerella forsythia, Aggregatibacter actinomycetemcomitans.  

Звертає на себе увагу створення мікробних асоціацій, зокрема 

мікроорганізмів із відомими властивостями до здатності сприяти розвитку 

пародонтиту, які, зазвичай, виділяли в ко-агрегації, зокрема Porphyromonas 

spp. із Fusobacterium spp. (Р < 0,05) та/або Porphyromonas spp. та 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Р < 0,05). Окрім того, спостерігався 

зв’язок колонізації Streptococcus anginosus із Porphyromonas spp. (Р < 0,05). 

У свою чергу, карієсогенний патерн вирізнявся багатством роду 

Streptococcus із переважанням Streptococcus mutans, Enterococcus faecalis, 

Candida albicans, Peptostreptococcus spp., Enterobacterales та відсутністю 

Streptococcus anginosus, Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia та 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans.  

Натомість еудомінантами та домінантами здорових осіб були 

мікроорганізми з відомими коменсальними властивостями, йдеться про 

Streptococcus salivarius, Aerococcus viridans, а також Veillonella spp. 

Підсумовуючи, мікробне навантаження пародонтальних біоплівок при 

генералізованому пародонтиті та каріозному ураженні зубів 

характеризувалося значною кількістю патогенів із дефіцитом коменсалів та 

надмірним ростом облігатних анаеробів. 

 

4.2. Вплив різних методів відновлення часткових дефектів 

коронкових частин зубів на мікробне навантаження пародонтальних 

біоплівок  

При повторному заборі клінічного матеріалу через 12 місяців після 

заміщення часткових дефектів коронок зубів у дослідних групах загалом 
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було отримано 681 унікальний ізолят, серед яких 188 та 151 ізоляти взято у 

пацієнтів із І групи із зубів після прямої композитної та цирконієвої 

реставрації відповідно; 198 та 144 ізолят – аналогічно отримано в ІІ дослідній 

групі.  

Розподіл ідентифікованих ізолятів в залежності від методу реставрації 

наведений в табл. 4.1.  

Таблиця 4.1  

Мікробний спектр пародонтальних біоплівок в залежності від вибору методу 

реставрації дефектів коронкових частин зубів (% ізолятів) 

 

Дослідна  

група 

Таксономія 

І ІІ 

Контроль К, % Ц, % К, % Ц, % 

Firmicutes 70,2 71,5 50,5 70,8* 84,8 

Fusobacterium 1,1 0 4,0 1,4 0 

Proteobacteria 3,7 2,6 6,1 0,7* 0 

Bacteroidetes 2,1 6,0* 20,2 5,6* 6,1 

Actinobacteria 17,0 19,9 11,6 14,6* 9,1 

Гриби 5,9 0 7,6 6,9 0 

Примітки:  

1. К – пряма композитна реставрація; Ц – цирконієва вкладка.  

2. * – Р < 0,05 при порівнянні в одній дослідній групі при використанні 

різних методів дентальних реставрацій.  

 

З таблиці видно, що після відновлювального лікування часткових 

дефектів коронок зубів відбувалася зміна мікробної композиції вмісту 

зубоясенних борозен та пародонтальних кишень. Як висновок, обраний 
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метод дентальної реставрації є модифікатором мікробного складу 

пародонтальної біоплівки.  

Утім, незалежно від способу реставрації зубів, основним 

представником пародонтального мікробіоценозу залишався тип Firmicutes. 

Решта змін у видовому навантаженні біоплівки полягала у наступному.  

Насамперед, рід Streptococcus у І дослідній групі після прямих 

композитних реставрацій часткових дефектів зубів складав 41,1 %, а при 

протезуванні цирконієвими вкладками – 31,1 % (Р  < 0,05). Для порівняння 

до проведення лікування в даній групі частка роду Streptococcus була значно 

більшою – до 78,0 % усіх ізолятів (Р < 0,05).  

Після реставрації з використанням цирконієвих вкладок спостерігали 

зменшення кількості Streptococcus anginosus та Streptococcus pyogenes 

(Р < 0,05), тенденцію до редукції Streptococcus mutans.  

Для І групи після цирконієвої реставрації також характерним було 

збільшення частки Streptococcus salivarius, Aerococcus viridans (0,5 % проти 

6,6 %; Р < 0,05) та тенденція до накопичення Peptostreptococcus spp.  

Аналіз динаміки Firmicutes в ІІ дослідній групі показав подібні 

результати зі зменшенням частки роду Streptococcus до 27,8 % і 35,4 % після 

відновлювального лікування композитними і цирконієвими реставраціями в 

порівнянні з вихідними даними (40,0 %; Р < 0,05).  

Порівняння динаміки частки роду Streptococcus у дослідних групах 

після різних видів відновлювального лікування зубів та порівняно з 

контролем представлено на рис. 4.10. 

При протезуванні цирконієвими вкладками редукція мікробного 

навантаження забезпечувалася за рахунок захисту від колонізації 

Streptococcus anginosus та Streptococcus mitis, але, що більш важливо, завдяки 

зростанню колонізаційної резистентності. Так, при використанні часткових 

цирконієвих реставрацій в порівнянні з прямими композитними спостерігали 

накопичення Streptococcus salivarius та Aerococcus viridans – 10,4 % проти 

1,5 % (Р < 0,05) та 5,6 % проти 0,9 % (Р < 0,05) відповідно.  
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Рис. 4.10. Динаміка частки роду Streptococcus у дослідних групах після 

різних видів відновлювального лікування зубів та порівняно з контролем  

(n = 681, %) 

 

При порівнянні з вихідними даними також звертає на себе увагу значна 

редукція  Streptococcus anginosus (8,0 % проти 0), а також накопичення 

Streptococcus salivarius (0 проти 10,4 %) і Aerococcus viridans (0 проти 5,6 %) 

при застосуванні цирконієвих конструкцій (Р < 0,05).  

На рис. 4.11 показано, що у І дослідній групі частка роду 

Staphylococcus з переважанням Staphylococcus aureus залишалася досить 

значною незалежно від застосованого методу та становила 10,7 % і 10,6 % 

відповідно. У ІІ групі, аналогічно до І, не спостерігали суттєвих змін в 

розподілі роду Staphylococcus в залежності від проведеного лікування (Р > 0,05).  

В нашому дослідженні не було суттєвих відмінностей в розподілі 

культур, що належали до типу Actinobacteria, після проведення реставрації в 

І групі (рис. 4.12). В цій когорті учасників Propionibacterium spp., 

Bifidobacterium spp. та Corynebacterium spp. разом становили 17,0 % та 19,9 % 

(Р > 0,05) після застосування прямого та непрямого відновлювального 

лікування зубів відповідно. Для порівняння, до лікування частка даних 

мікроорганізмів для пацієнтів І групи становила 16,4 % (Р > 0,05).   
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Рис. 4.11. Динаміка частки роду Staphylococcus у дослідних групах після 

різних видів відновлювального лікування зубів та порівняно з контролем               

(n = 681, %) 

 

 

Рис. 4.12. Динаміка частки типу Actinobacteria у дослідних групах після 

різних видів відновлювального лікування зубів та порівняно з контролем               

(n = 681, %) 

 

Після проведення лікування часткових дефектів зубів у пацієнтів ІІ 

групи частка типу Actinobacteria становила 11,6 % та 14,6 % при застосуванні 

композитів та цирконію відповідно (Р > 0,05), що свідчило про наростання 

колонізації в порівнянні з вихідними даними (Р > 0,05).  
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Вид часткової дентальної реставрації також впливав на колонізаційний 

потенціал Proteobacteria (рис. 4.13).  

 

Рис. 4.13. Динаміка частки типу Proteobacteria у дослідних групах після 

різних видів відновлювального лікування зубів та порівняно з контролем               

(n = 681, %) 

 

Для типу Proteobacteria суттєвий вплив методу реставрації на 

мікробіоценоз пародонтальної біоплівки у дослідних І групи спостерігали. 

При прямих композитних реставраціях частка ізолятів становила 3,7 %, 

непрямих цирконієвих – 2,6 % (для порівняння до відновлювального 

лікування зубів цей показник дорівнював 9,7 % (Р < 0,05). Для групи з 

цирконієвими реставраціями характерною була втрата колонізації 

неферментативними грамнегативними мікроорганізмами (НФГНМО) та 

родом Klebsiella. Динаміка при застосуванні композитних реставрацій була 

пов’язана з редукцією тільки Enterobacterales. 

Так, у пацієнтів І групи заміщення коронкових дефектів зубів із 

використанням цирконієвих реставрацій призводило до втрати колонізації 

неферментативними грамнегативними мікроорганізмами (НФГНМО) та 
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Enterobacterales та важливим пародонтальним патогеном Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans (Р < 0,05).  

У свою чергу, при генералізованому пародонтиті (ІІ група) при 

використанні композиту частка таксону складала 6,1 % проти 0,7 % для 

цирконію (Р < 0,05). При застосуванні композитних реставрацій у пацієнтів ІІ 

групи динаміка змін мікробіоценозу також була пов’язана з редукцією 

Enterobacterales. 

Використання цирконієвих вкладок та коронок мало значний вплив на 

колонізаційний потенціал типу Bacteroidetes (рис. 4.14). 

Як видно з рисунку, динаміка мікроорганізмів типу Bacteroidetes для 

пацієнтів І групи виявилася непоказовою. Так, показники частки таксону до 

та після заміщення часткового дефекту зуба композитом не різнилися: їх 

значення склали однаково по 2,1 %. Навпаки, протезування  цирконієвими 

вкладками призвело до зростання таксону (6,0 %; Р > 0,05).  

 

 

Рис. 4.14. Динаміка частки типу Bacteroidetes у дослідних групах після різних 

видів відновлювального лікування зубів та порівняно з контролем (n = 681, %) 
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В той же час у пацієнтів ІІ групи застосування композиту та цирконію 

призводило до сумарної частки таксону 20,2 % проти 5,6 % (Р < 0,05). 

Видова чисельність характеризувалася втратою Porphyromonas spp. та 

Tannerella forsythia при проведенні непрямих реставрацій (Р < 0,05). Для 

порівняння: до лікування чисельність ізолятів даного типу наближалася до 

випадків застосування композиту – 20,7 % (Р > 0,05). Також використання 

цирконієвих реставрацій, в порівнянні з композитними, демонструвало 

тенденцію до редукції Fusobacterium spp. – 1,4 % проти 4,0 % (Р < 0,05).  

Як показано на рис. 4.15, вид часткової дентальної реставрації в І 

дослідній групі також впливав на здатність до колонізації тканин пародонта 

Грибами. Гриби роду Candida виділяли виключно при застосуванні 

композиту – 5,9 % (Р < 0,05). До відновлювального лікування зубів в ІІ групі 

частка Candida spp. була подібною до значень після використання композиту 

(Р > 0,05). В цій групі для культури Грибів достовірної різниці при 

використанні композиту (7,6 %) та цирконію (6,9 %) не отримали (Р > 0,05).  

 

 

Рис. 4.15. Динаміка колонізації тканин пародонта Грибами дослідних групах 

після різних видів відновлювального лікування зубів та порівняно з 

контролем (n = 681, %) 
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Отже, використання цирконієвих непрямих реставрацій при заміщенні 

коронкових дефектів зубів характеризувалося більш сприятливим впливом на 

пародонтальну біоплівку завдяки захисту від колонізації Streptococcus 

mutans, Tannerella forsythia, Porphyromonas gingivalis, Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans, Candida albicans та підвищенню потенціалу еубіотів, 

таких як Streptococcus salivarius, Aerococcus viridans та інші. 

Надалі нами було досліджено потенціал застосування цирконієвих 

вкладок у контексті реституції мікробіоценозу та наближення видового 

складу мікрофлори до фізіологічної норми, притаманної здоровим особам.   

Так, було встановлено, що для І групи індекс видового біорізноманіття 

Шеннона становив 2,78 та 2,64 (Р = 0,02) при композитній та цирконієвій 

реставраціях відповідно. В ІІ групі індекс видового біорізноманіття Шеннона 

складав 2,88 і 2,64 (Р < 0,05) відповідно для композиту та цирконію (рис. 

4.16).  

 

 

Рис. 4.16. Індекс видового біорізноманіття Шеннона для дослідних груп при 

використанні різних видів відновлення часткових дефектів коронок зубів 
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В середині дослідних груп таксономічні розподіли в залежності від 

виду реставраційного матеріалу відрізнялися і за індексом домінування 

Сімпсона, який в І групі становив 0,07 проти 0,08 (Р = 0,04), а в ІІ – 0,06 

проти 0,08 (Р < 0,05) (рис. 4.17). Отже, аналіз індексу видового домінування 

Сімпсона показав наближення фенотипу біоти пародонтальної біоплівки до 

стану умовної норми при використанні цирконієвих реставрацій, як при 

порівнянні з І групою (Р = 0,04), так і з ІІ (Р = 0,04).  

 

 

Рис. 4.17. Індекс домінування Сімпсона в середині дослідних груп в 

залежності від виду реставраційного матеріалу 

 

Підсумовуючи результати мікробіологічного дослідження, результати 

якого наведені в розділі 3, доцільно зробити наступні висновки. 

По-перше, мікробіота пародонтальної біоплівки характеризується 

особливими мікробними патернами в залежності від наявної патології 

твердих тканин зубів, зокрема каріозного ураження, та захворювань тканин 

пародонта, а саме генералізованого пародонтиту. При цьому, біоти, 

асоційовані з розвитком генералізованого пародонтиту, містять Streptococcus 

anginosus, Porphyromonas gingivalis, Candida albicans, Fusobacterium 

nucleatum, Tannerella forsythia, Aggregatibacter actinomycetemcomitans. Тоді як 
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для карієсогенного патерну характерна висока щільність колонізації родом 

Streptococcus із переважанням Streptococcus mutans, Enterococcus faecalis, 

Candida albicans, Peptostreptococcus spp., Prevotella spp., Enterobacterales, а 

також відсутністю пародонтопатогенів «червоного» комплексу.  

По-друге, для пародонтопатогенних мікроорганізмів характерною є 

продукція ко-агрегатів Porphyromonas spp. із Fusobacterium spp. (Р < 0,05) 

та/або Porphyromonas spp. із Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Р < 0,05). 

Мікроорганізми роду Streptococcus і Veillonella виступають ранніми 

колонізаторами та домінантними бактеріями в пародонтальній біоплівці в 

осіб зі здоровим пародонтом. Тим не менш, колонізацію Streptococcus 

anginosus  доцільно розглядати як ланку, що поєднує ранніх колонізаторів з 

пародонтогенними патогенами (Р < 0,05). 

В-третіх, різні варіанти відновлення часткових дефектів коронок зубів 

по різному впливають на мікробіоценоз тканин пародонта. Згідно з 

результатами проведеного мікробіологічного дослідження при використанні 

прямих композитних та непрямих цирконієвих реставрацій встановлено, що 

останні мають найбільш сприятливий вплив на мікрофлору навколозубних 

тканин. Використання цирконієвих вкладок призводить до захисту 

пародонтального комплексу від колонізації Porphyromonas spp., 

Fusobacterium spp., Tannerella forsythia, Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans, а також до накопичення коменсалів Streptococcus 

salivarius та Aerococcus viridans, а отже, сприяє найбільш вираженому, в 

порівнянні з прямими композитними реставраціями, наближенню мікробного 

спектру, як при лише каріозному ураженні зубів (Р < 0,05), так і при його 

комбінації з генералізованим пародонтитом (Р < 0,05), до здорової когорти 

учасників дослідження, а, отже, до еубіозу. 

В-четвертих, отримані результати мікробіологічного дослідження 

доцільно враховувати при виборі методу відновлювального лікування 

часткових дефектів коронок зубів каріозного походження в пацієнтів із 

захворюваннями тканин пародонта.  
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В-п’ятих, для підтвердження більшої клінічної ефективності 

цирконієвих вкладок над прямими композитними реставраціями в пацієнтів 

із генералізованим пародонтитом слід вивчити динаміку вмісту прозапальних 

цитокінів в ясенній борозні, які тісно пов’язані з пародонтальним 

мікробіомом. 

 

Результати мікробіологічного дослідження, представлені в даному 

розділі, опубліковані в роботах  [40, 41].    
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РОЗДІЛ 5 

 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ЯСЕННОЇ  РІДИНИ ТА ВМІСТУ 

ПРОЗАПАЛЬНИХ ЦИТОКІНІВ У НІЙ ПРИ ЗАМІЩЕННІ 

ЧАСТКОВИХ ДЕФЕКТІВ КОРОНОК ЗУБІВ РІЗНИМИ 

МАТЕРІАЛАМИ В ОСІБ ЗІ ЗДОРОВИМ ПАРОДОНТОМ ТА ХВОРИХ 

НА ГЕНЕРАЛІЗОВАНИЙ ПАРОДОНТИТ 

 

В ході роботи проведено біохімічне дослідження 257 зразків вмісту 

зубоясенних борозен та пародонтальних кишень.  

Згідно з даними, наведеними в табл. 5.1 та як показано на рис. 5.1, між 

кількістю ясенної рідини (за показниками площі просоченої поверхні та маси 

смужки) існувала виражена залежність від стану навколозубних тканин.  

Так, в групі контролю зареєстровані майже нульові значення площі 

просоченої поверхні та маси смужки (див. табл. 5.1).  

У свою чергу, у дослідних І дослідної групи наявність каріозних 

порожнин на апроксимальних поверхнях бокових зубів спричинювала 

збільшення кількості ясенної рідини порівняно з контрольною групою 

(Р < 0,001), що можна пояснити наявністю хронічного запального процесу в 

тканинах крайового пародонта, пов’язаного з локальним порушенням гігієни 

міжзубних ділянок.  

Зрозуміло, що в пацієнтів ІІ групи кількість ясенної рідини в 

пародонтальних кишенях була найбільшою (Р < 0,001), що пов’язано з 

наявністю пародонтальних кишень та запально-деструктивним процесом в 

тканинах пародонта.  

На рис. 5.2 та 5.3 показано, що відновлення зруйнованих карієсом 

коронок зубів прямими реставраціями в дослідних контрольної групи зі 

здоровим пародонтом призводило до зростання кількості ясенної рідини 

(Р < 0,05), тоді як для цирконієвих реставрацій достовірних змін не 

встановлено (Р > 0,05).  
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Таблиця 5.1 

Параметри ясенної рідини в дослідних групах до та через 12 тижнів після 

відновлювального лікування часткових дефектів коронок зубів (M±m)  

 

 

Групи 

 

Період 

спостереження 

 

Вид 

реставрації 

Показники 

Площа 

просоченої 

смужки, мм2 

Маса 

зразка, мг 

 

 

рН 

Контроль (n=10) 0,10±0,02 0,03±0,01 7,32±0,30 

 

І 

(n=30) 

До лікування 1,24±0,28 А 0,32±0,09 А 7,02±0,51 

Після 

лікування 

пряма 3,05±0,81 А,Б  0,37±0,07 А 6,84±0,60 

непряма 1,40±0,39 А, Г 0,28±0,08 А 7,10±0,55 

 

ІІ 

(n=30) 

До лікування 4,78±0,90А,В 0,48±0,09 А 6,51±0,64 

Після 

лікування 

пряма 5,81±1,02 А,В 0,61±0,12 А 6,37±0,62 

непряма 2,56±0,54 А,Б,В,Г 0,40±0,10 А 6,90±0,53 

 

Примітки:  

1) А – Р < 0,001 порівняно зі значеннями контролю; 

2) Б  – Р < 0,05 порівняно зі значеннями до лікування; 

3) В – Р < 0,05 між відповідними показниками І та ІІ груп; 

4) Г – Р < 0,05 між відповідними показниками для прямих і непрямих 

реставрацій. 

 

Для пацієнтів із генералізованим пародонтитом кількість ясенної 

рідини збільшувалася при застосуванні прямих композитних реставрацій 

(Р > 0,05), в той час, коли відновлення часткових дефектів зубів 

цирконієвими вкладками призводило до зниження значень площі просоченої 

поверхні та маси смужки (Р < 0,05). 
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а 

 

б 

Рис. 5.1. Вихідні показники площі просоченої поверхні (мм2) та маси смужки 

(мг) в дослідних групах порівняно з контролем (n=257; Р < 0,001) 

 

Згідно з даними, наведеними в табл. 5.1, в цілому, показник площі 

просоченої поверхні виявився більш показовим щодо динаміки утворення 

ясенної рідини в дослідних групах (Р < 0,05), тому що для маси смужки 

достовірних змін між групами та внаслідок проведеного лікування не 

встановлено (Р > 0,05). 
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Рис. 5.2. Зміни показника площі просоченої поверхні (мм2) після 

відновлювального лікування часткових дефектів зубів у дослідних групах 

порівняно з контролем (n=257) 

 

 

Рис. 5.3. Зміни показника маси смужки (мг) після відновлювального 

лікування часткових дефектів зубів у дослідних групах порівняно з 

контролем (n=257) 

  

Динаміка значень водневого показника, яка показана на рис. 5.4,  

виявилася непоказовою щодо предмету нашого дослідження (Р > 0,05). рН 

коливався для різних груп та в різні періоди спостереження ( до та після 
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лікування) в межах від 7,32±0,30 для контролю проти 6,37±0,62 – для 

пацієнтів із генералізованим пародонтитом після прямої реставрації. 

Отримані результати підтвердили стабільність рН ясенної рідини задля 

збереження оптимальних умов для метаболічних процесів.  

 

 

Рис. 5.4. Динаміка значень водневого показника (рН) до та після 

відновлювального лікування часткових дефектів зубів в дослідних групах 

порівняно з контролем (Р > 0,05) 

 

Результати подальшого вивчення вмісту цитокінів в ясенній рідині в 

дослідних групах до та через 12 тижнів після відновлювального лікування 

часткових дефектів зубів порівняно з контролем представлені в табл. 5.2 

Як показано на рис. 5.5, значення вмісту IL-1β в ясенній рідині в 

дослідних основних груп до лікування перевищують показники контролю 

(Р ˂ 0,001). Достовірна відмінність показників І та ІІ групи до лікування 

свідчить, що каріозне руйнування погіршує запальний процес в 

навколозубних тканинах. 
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Таблиця 5.2 

Вміст цитокінів в ясенній рідині в дослідних групах до та через 12 тижнів 

після відновлювального лікування часткових дефектів зубів порівняно з 

контролем (M±m)  

Групи Термін Вид 

реставрації 

Показники 

IL-1β, 

пг/мл 

IL-6, 

пг/мл 

IL-8, 

пг/мл 

TNF-α, 

пг/мл 

MMР-8, 

нг/мл 

Контроль 

 (n=10) 

11,52 

±0,71 

1,08 

±0,30 

18,11 

±1,43 

9,85 

±1,07 

4,23 

±1,24 

 

І 

(n=30) 

До лікування 22,87 

±1,26  

АА 

53,62 

±4,23 
 АА,ВВ 

62,70 

±4,51 
АА,ВВ 

18,65 

±1,13 
 АА 

5,04 

±1,61 

 

Після 

лікування 

пряма 31,02 

±2,54 
 АА,Б 

80,21 

±5,13 
АА,ББ 

90,53 

±6,02 
 АА,ББ 

17,01 

±1,88 
АА 

8,09 

±1,72 

непряма 13,00 

±0,87 
ББ, ГГ 

2,13 

±0,70 
ББ,ГГ  

13,41 

±1,35 
ББ,ГГ 

12,55 

±1,71 
ББ 

6,01 

±1,15 

 

ІІ 

(n=30) 

До лікування 38,24 

±2,40  

АА, ВВ 

130,51 

±8,17  

АА,ВВ 

143,77 

±8,90 
АА,ВВ 

44,74 

±3,13 
АА 

37,16± 

3,18 
АА 

 

Після 

лікування 

пряма 50,11 

±3,87  

АА, Б,ВВ 

153,18 

±8,85 
 АА, Б,ВВ 

170,86 

±9,22 
 АА, Б,ВВ 

71,32 

±4,02 
АА,ББ, ВВ 

48,15± 

3,90 
АА,Б 

непряма 20,15 

±1,03 
 АА,ББ,ВВ, ГГ 

71,07 

±5,18 
 АА,ББ,ВВ,ГГ 

83,14 

±6,13 

АА,ББ,ВВ,ГГ 

63,19 

±3,28 
АА,ББ,ВВ 

10,42± 

1,90 
А,ББ,ВВ,ГГ 

 

Примітки:  

1) А – Р < 0,05,  АА – Р < 0,001 порівняно зі значеннями контролю; 

2) Б  – Р < 0,05,  ББ  – Р < 0,001 порівняно зі значеннями до лікування; 

3) В – Р < 0,05,  ВВ – Р < 0,001, між відповідними показниками І та ІІ груп; 

4) Г – Р < 0,05, ГГ – Р < 0,001  між відповідними показниками для прямих і 

непрямих реставрацій. 

 

В ході дослідження встановлено, що відновлення дефекту коронкової 

частини зуба композитною реставрацією в осіб І групи призвело до 

збільшення  вмісту IL-1β в ясенній рідині (Р > 0,05), тоді як виготовлення 

цирконієвої вкладки сприяло нормалізації показника та його наближенню до 

значень контролю (Р > 0,05).  
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Рис. 5.5. Зміни вмісту IL-1β (пг/мл) в ясенній рідині в дослідних групах до та 

через 12 тижнів після відновлювального лікування часткових дефектів 

коронок зубів порівняно з контролем (n=257) 

 

У свою чергу, в пацієнтів із ІІ групи спостерігалася подібна динаміка, 

коли використання композитної реставрації сприяло зростанню вмісту IL-1β 

в ясенній рідині, а цирконієвої – навпаки, зменшенню (Р < 0,05). Проте, вміст 

IL-1β в ясенній рідині при пародонтиті був суттєво більший, аніж у 

дослідних І групи (Р < 0,05). Тобто, в одного й того ж хворого композитна 

реставрація з одного боку зубного ряду збільшувала вміст IL-1β в ясенній 

рідині, а з іншого – цирконієва вкладка зменшувала.  

 Продовжуючи аналіз отриманих результатів, зазначимо, що показник 

вмісту IL-6 в ясенній рідині дослідних контрольної групи наближався до 

нульових значень (див. табл. 5.2, рис. 5.6). Утім, каріозне руйнування 

коронки зуба призводило до зростання даного показника в дослідних І групи  

(Р ˂ 0,001). Відповідно хронічний запальний процес в навколозубних 

тканинах у пацієнтів ІІ групи спричинив ще більший рівень IL-6 в ясенній 

рідині (Р ˂ 0,001).  
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Пряме відновлення дефекту коронкової частини зуба в дослідних І 

групи композитом, на жаль, не сприяло нормалізації цього показника 

(Р ˂ 0,001 порівняно з контролем).  

Одночасно застосування часткових цирконієвих реставрацій показало 

значну позитивну динаміку з отриманням значень, що відповідають 

контролю (Р ˃ 0,05). У хворих ІІ групи використання прямих композитних 

реставрацій викликало суттєве зростання IL-6 в ясенній рідині (Р ˂ 0,001), 

тоді як цирконієві вкладки сприяли його зменшенню, хоча без досягнення 

значень контролю (Р ˂ 0,001). 

 

 

Рис. 5.6. Динаміка вмісту IL-6 (пг/мл) в ясенній рідині в дослідних групах до 

та через 12 тижнів після відновлювального лікування часткових дефектів 

коронок зубів порівняно з контролем (n=257) 

 

Згідно з отриманими даними, представленими в табл. 5.2, відмінності 

рівня IL-8, який є прозапальним цитокіном та потужним хемоатрактантом 

для фагоцитів, в залежності від стану тканин пародонта, а також його 

динаміка при лікуванні часткових дефектів зубів різними реставраційними 

матеріалами виявилась аналогічною до IL-6.  
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На рис. 5.7 показана динаміка вмісту IL-8 в ясенній рідині в дослідних 

групах до та через 12 тижнів після відновлювального лікування часткових 

дефектів коронок зубів порівняно з контролем. 

 

 

Рис. 5.7. Зміни рівня IL-8 (пг/мл) в ясенній рідині в дослідних групах до та 

через 12 тижнів після відновлювального лікування часткових дефектів 

коронок зубів порівняно з контролем (n=257) 

 

Щодо рівня TNF-α в ясенній рідині, зміни цього показника були менш 

показовими для ілюстрації переваг цирконієвих реставрацій над 

композитними (рис. 5.8), тому що як в І, так і в ІІ групах спостереження 

достовірних відмінностей між їх значеннями не встановлено  (Р ˃ 0,05).  

Разом з тим, як видно з табл. 5.2, при виготовленні часткових 

цирконієвих реставрацій вміст TNF-α в ясенній рідині зменшується більше. 

Відповідно, для І групи значення цього показника були меншими, аніж для ІІ  

(Р ˂ 0,05). Використання цирконієвих вкладок дозволило наблизити цей 

показник до значень контролю (Р ˃ 0,05). 
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Рис. 5.8. Динаміка вмісту TNF-α (пг/мл) в ясенній рідині в дослідних групах 

до та через 12 тижнів після відновлювального лікування часткових дефектів 

коронок зубів порівняно з контролем (n=257) 

На відміну від прозапальних цитокінів, рівень ММP-8 в ясенній рідині 

виявився не настільки показовим для дослідних І групи, тому що майже не 

різнився від контролю та для різних реставрацій  (Р ˃ 0,05). В той же час 

його значення, а також зміни внаслідок проведеного реставраційного 

лікування виявилися вельми показовими для пацієнтів із генералізованим 

пародонтитом. Так, вміст ММP-8 в ясенній рідині значно перевищував 

значення як контролю, так і І групи (Р ˂ 0,05). Відновлення коронок зубів 

прямими композитними реставраціями спричинило його зростання, а 

непрямими цирконієвими – зниження  (Р ˂ 0,05) (рис. 5.9). 

 

Підсумовуючи дані біохімічного дослідження ясенної рідини в 

дослідних групах, наведені в розділі 4, слід зробити наступні висновки.  

По-перше, відповідно до результатів проведеного дослідження 

вивчення ясенної рідини та вмісту прозапальних цитокінів у ній щодо реакції 

тканин пародонта на часткові незнімні реставрації зубів є достатньо 

інформативним методом діагностики.  
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Рис. 5.9. Зміни рівня ММP-8 (нг/мл) в ясенній рідині в дослідних групах до та 

через 12 тижнів після відновлювального лікування часткових дефектів 

коронок зубів порівняно з контролем (n=257) 

 

По-друге, будь-яке відновлювальне лікування часткових дефектів 

коронок зубів у хворих на генералізований пародонтит, призводить до реакції 

маргінального пародонта, яка проявляється змінами кількості ясенної рідини 

та вмісту цитокінів у ній. Згідно з результатами дослідження, прямі 

композитні реставрації підтримують запальний процес у пародонті, тоді як 

цирконієві реставрації, навпаки, гальмують його.  

В-третіх, враховуючи результати мікробіологічних досліджень, 

представлені в розділі 3, використання композитних реставрацій викликає 

зміни у складі під’ясенної мікробіоти, які призводять до утворення більш 

дисбіотичної біоплівки з високим вмістом пародонтопатогенних бактерій, 

що, у свою чергу, сприяє збільшенню секреції прозапальних цитокінів.  

В-четвертих, негативний вплив композитних реставрацій може 

компенсуватися захисною реакцією здорового пародонта, але суттєво 

позначається на перебігу генералізованого пародонтиту, що проявляється в 

достовірному посиленні секреції прозапальних цитокінів IL-1β, IL-6, IL-8, 
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TNF-α, далі – активації резорбції альвеолярної кістки, про що свідчить 

суттєве зростання рівня ММP-8.  

У-п’ятих, застосування CAD/CAM непрямих цирконієвих вкладок за 

рахунок біоінертності матеріалу, точності технології, гладкості поверхні, 

дозволяє мінімізувати порушення крайового прилягання, нівелювати 

механічний вплив, зменшити кількість утворення біоплівки, нормалізувати 

склад мікрофлори, а отже, зменшити вироблення медіаторів запалення та 

оптимізувати адаптацію маргінального пародонта, що особливо важливо 

задля попередження прогресування генералізованого пародонтиту.  

Сказане дає змогу виснувати, що пріоритетне застосування 

цирконієвих часткових реставрацій можна розглядати як захід попередження 

активації запального процесу в тканинах пародонта, що описується 

динамікою прозапальних цитокінів у ясенній рідині.  

 

Результати біохімічного дослідження ясенної рідини, приведені в 

даному розділі, представлені в роботі  [46].    
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РОЗДІЛ 6 

 

ПРОГНОСТИЧНЕ ЗНАЧЕННЯ КЛІНІКО-ЛАБОРАТОРНИХ 

ПОКАЗНИКІВ ПАРОДОНТАЛЬНОГО СТАТУСУ  

ПРИ ОРТОПЕДИЧНОМУ ЛІКУВАННІ ХВОРИХ  

НА ГЕНЕРАЛІЗОВАНИЙ ПАРОДОНТИТ 

 

Згідно з результатами клінічного дослідження, наведеними у розділі 3, 

вибір виду часткових коронкових реставрацій при генералізованому 

пародонтиті впливає не тільки на успішність відновлювального лікування 

зубів, а й на стан тканин пародонта та перебіг запально-дистрофічного 

процесу зокрема. Нами підтверджено більшу успішність цирконієвих 

непрямих реставрацій порівняно з прямими композитними в пацієнтів із 

генералізованим пародонтитом.  

Для підтвердження результатів клінічних спостережень нами 

проведено мікробіологічні дослідження ясенної рідини, що дозволили 

встановити суттєву відмінність змін мікробіому тканин пародонта при різних 

видах відновлювального лікування дефектів коронок зубів (прямі та непрямі 

реставрації) в пацієнтів із генералізованим пародонтитом, що пояснюється 

провідною роллю мікробного фактору як причини погіршення перебігу 

захворювання. Також результати мікробіологічних досліджень показали, що 

цирконієві реставрації на відміну від композитних сприяють захисту 

мікробіоценозу зубоясенних кишень від колонізації пародонтопатогенною 

мікрофлорою.  

У свою чергу, згідно з даними біохімічного дослідження ясенної рідини 

нами було встановлено, що використання композитного матеріалу для 

прямого заміщення дефектів коронок зубів, порівняно з непрямими 

реставраціями з діоксиду цирконію, призводить до достовірно більшої 

секреції ясенної рідини, а також спричинює збільшення вмісту прозапальних 
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цитокінів  IL-1β, IL-6, IL-8, TNF-α та ММP-8 в ній, що найбільш виражене в 

хворих на генералізований пародонтит.  

Не дивлячись на кращі клініко-лабораторні результати використання 

цирконієвих вкладок, прямі композитні реставрації залишаються методом 

вибору для відновлення часткових дефектів коронок зубів у пацієнтів із 

генералізованим пародонтитом, тому що вони мають низку переваг, йдеться 

про більшу доступність, меншу вартість, меншу трудомісткість та ін.  

У зв’язку з цим нами проаналізована діагностична ефективність 

результатів клінічного обстеження тканин пародонта, а також даних 

мікробіологічного та біохімічного досліджень ясенної рідини для 

прогнозування результатів відновлювального лікування зубів серед хворих 

на генералізований пародонтит у віддалений термін. Сумарні результати 

аналізу дозволили створити алгоритм щодо вибору тактики 

відновлювального лікування часткових дефектів коронок зубів у пацієнтів із 

генералізованим пародонтитом, зокрема визначитися з несприятливим 

перебігом запально-дистрофічного процесу, при якому композитні 

реставрації призведуть до його загострення, тоді як біоінертні  цирконієві 

дозволять отримати достатню клінічну ефективність.  

Для забезпечення репрезентативності отриманих даних кількість 

спостережень із 30 пацієнтів із генералізованим пародонтитом, які склали ІІ 

основну групу на першому етапі роботи, збільшена. Так, аналізу підлягали 

результати клініко-лабораторних досліджень 90 пацієнтів із генералізованим 

пародонтитом, І-ІІ ступеня, хронічного перебігу, віком 37-45 років, нарівно 

чоловіків та жінок, яким відновлювали часткові дефекти коронок зубів та 

зубних рядів незнімними протезами.  

Дані для вивчення можливості використання клініко-лабораторних 

показників для прогнозування ускладнень ортопедичного лікування 

представлені в табл. 6.1 та на рис. 6.1.  
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Таблиця 6.1 

Результати здатності клініко-лабораторних досліджень стану тканин 

пародонта щодо прогнозування ускладнень ортопедичного лікування  

серед пацієнтів із генералізованим пародонтитом  

(операційні характеристики за результатами  ROC-аналізу) 

 

Показник 
Se, 

% 
Sр, % AUC 

95 % 

ДІ 

AUC 

Р 

Оцінка 

здатності 

за AUC 

Optimal 

cut-off 

point 

Клінічна 

оцінка 

пародон-

тального 

статусу 

73,11 62,00 0,735 
0,600 –

0,851 
<0,001 добра > 1 (+) 

Визначення 

BMD             

за даними 

комп’ютерної 

томографії 

78,25 56,94 0,744 
0,623 –

0,857 
<0,001 добра ≤ 2 (+) 

Присутність 

пародонто-

патогенних 

мікро-

організмів 

56,11 81,16 0,727 
0,620 – 

0,851 
<0,001 добра ≤ 1 (+) 

Цитокіни        

в ясенній 

рідині 

66,90 70,05 0,668 
0,570 –

0,792 
<0,05 середня > 1 (+) 

 

Як видно з таблиці, найкращі операційні характеристики встановлені 

для показника щільності кісткової тканини BMD, розрахованого за даними 

комп’ютерної томографії. Чутливість даного прогностичного методу склала 

78,25 %, специфічність 55,94 %, AUC = 0,744 (P < 0,001) (див. рис. 6.1 б).  
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Рис. 6.1. ROC-криві прогнозування ускладнень зубного протезування  

в хворих на генералізований пародонтит: а – за даними клінічної індексної 

оцінки пародонтального статусу; б – за зниженням показника BMD;   

в –  за пародонтопатогенними мікроорганізмами у пародонтальних кишенях;  

г – за зростанням рівнів цитокінів  в ясенній рідині 
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 Виявлення пародонтопатогенної мікрофлори в пародонтальних 

кишенях теж продемонструвало високу прогностичну значимість (рис. 6.1 в). 

Чутливість мікробіологічного дослідження склала 56,11 %, специфічність – 

81,16 %, AUC = 0,727 (P < 0,001).  

Відповідно для індексної оцінки клінічного стану тканин пародонта 

(рис. 6.1 а)  встановлено показники чутливості 73,11 %, специфічності – 

62,00 %, AUC = 0,735 (Р < 0,001).  

Отже, згідно з градацією значень площі під ROC-кривою, 

прогностичну точність даних методів дослідження слід вважати доброю.  

Одночасно вміст цитокінів в ясенній рідині продемонстрував середні 

операційні характеристики (рис. 6.1 г), зокрема чутливість даного методу 

склала 66,90 %, специфічність – 70,05 %, AUC = 0,668 (P < 0,05).  

Слід зазначити, що в пацієнтів із генералізованим пародонтитом 

прогностична здатність пародонтальних показників та значень BMD щодо 

ускладнень ортопедичного лікування характеризується достатньо високими 

рівнями чутливості (відповідно 73,11 % та 78,25 %) при відносно низькій 

специфічності (відповідно 62,00 % та  56,94 %), тоді як для присутності 

пародонтопатогенних мікроорганізмів та рівня цитокінів в ясенній рідині 

навпаки – відносно високими рівнями специфічності (відповідно 81,16 % та 

70,05 %) при відносно низькій чутливості (відповідно 56,11 % та 66,90 %).  

Найбільші значення специфічності (81,16 %), отримані для 

мікробіологічного дослідження, свідчать про високу вірогідність ускладнень 

при виявленні пародонтопатогенної мікрофлори в пародонтальних кишенях.  

Одночасно найбільша чутливість методу комп’ютерної томографії 

(78,25 %) вказує на те, що показник мінеральної щільності кісткової тканини 

(BMD) найбільш вірогідно зменшений за умови ризику ускладнень 

ортопедичного лікування, що доводить значущість комп’ютерної томографії 

в лікувально-діагностичному процесі.   

У свою чергу, оптимальні точки відсікання (optimal cut-off point) можна 

використовувати в якості критичних рівнів тестів для прийняття рішення 
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щодо вибору тактики зубного протезування у хворих на генералізований 

пародонтит. Так, для клінічної індексної оцінки, вмісту цитокінів та 

наявності пародонтопатогенів в ясенній рідині – це рівень слабкої 

інтенсивності (незначні відхилення), тоді як для значень BMD – помірної 

інтенсивності (середня вираженість відхилень). 

Представлене на рис. 6.2 порівняння прогностичних характеристик 

клініко-лабораторних показників стану тканин пародонта опорних зубів 

щодо розвитку ускладнень ортопедичного лікування шляхом зіставлення 

ROC-кривих не показало суттєвих розбіжностей між ними (Р > 0,05 для всіх 

пар порівнянь).  

 

 

Рис. 6.2. Порівняння ROC-кривих прогнозування ускладнень ортопедичного 

лікування хворих на генералізований пародонтит на підставі вивчення 

клініко-лабораторних показників стану тканин пародонта 
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За відсутності статистично значимої переваги, найкращі 

характеристики щодо прогнозування ускладнень зубного протезування при 

генералізованому пародонтиті встановлено для тесту на наявність 

пародонтопатогенів. AUC цього показника більше за площу під ROC-кривою 

мінеральної щільності BMD на 0,017 (95 % ДІ 0,009–0,024; P ˃ 0,05), вмісту 

цитокінів в ротовій рідині – на 0,076 (95 % ДІ 0,062–0,087; P ˃ 0,05), 

клінічної індексної оцінки – на 0,009 (95 % ДІ 0,006–0,013; P ˃ 0,05). 

На останнє, для визначення необхідної кількості досліджень для 

достовірного прогнозу ускладнень ортопедичного лікування в пацієнтів із 

генералізованим пародонтитом побудована ROC-крива, представлена на   

рис. 6.3.  
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Рис. 6.3. ROC-крива прогнозування ускладнень ортопедичного лікування 

пацієнтів із генералізованим пародонтитом на підставі визначення кількості 

досліджень із позитивним результатом 
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Мінімально необхідна кількість досліджень була визначена за 

медіанним значенням позитивних результатів, яке дорівнювало 2 (95 % ДІ 2–

3).  Виходячи з цього, забезпечити добрі операційні характеристики, а саме 

чутливість – 76,54 %, специфічність – 73,51 % при AUC = 0,800 (95 % ДІ 

0,716–0,880; Р < 0,001) діагностичному процесу дозволяє використання двох 

методів дослідження. 

 

Підсумовуючи розділ 6, результати клінічного дослідження стану 

тканин пародонта, проведення комп’ютерної томографії із розрахунком 

щільності кісткової структури, виявлення пародонтопатогенної мікрофлори в 

пародонтальних кишенях, а також біохімічне вивчення складу ясенної рідини 

на вміст цитокінів можуть бути використані для прогнозування ускладнень 

ортопедичного лікування, зокрема зубного протезування, в пацієнтів із 

генералізованим пародонтитом. При цьому, якщо щонайменше дані двох 

методів дослідження дають позитивний результат, є ризик негативних 

наслідків, що вказує на необхідність надання переваги біосумісним 

конструктивним матеріалам та прецизійним цифровим технологічним 

процесам, наприклад, протезуванню з використанням безметалевої кераміки 

на основі діоксиду цирконію.  

 

Результати дослідження, представлені в розділі 6, опублковані в статті  

[44].    
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АНАЛІЗ І УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Актуальність теми дослідження пов’язана зі значною поширеністю 

серед населення України поєднання карієсу зубів та генералізованого 

пародонтиту, можливість чого зростає з віком. Одночасно найефективніше 

відновлення дефектів зубів каріозного походження спостерігається при 

здоровому пародонті, тоді як при пародонтиті таке лікування ускладнене і 

можливо лише при стабілізації запально-дистрофічного процесу. У свою 

чергу, каріозні ураження зубів, також як і нераціональні дентальні 

реставрації, спричинюють гірший перебіг генералізованого пародонтиту та 

зменшують ефективність його лікування.  

Сьогодні найбільш поширеними для реставрацій зубів залишаються 

композитні матеріали, що, по-перше, зумовлено доступністю та простотою 

методики прямого відновлення часткових дефектів коронок зубів; по-друге, 

пов’язано з покращенням їх фізико-механічних характеристик із збільшенням 

вмісту неорганічного наповнювача та вдосконаленням адгезивних систем 

[77]. Утім непрямі реставрації на основі діоксиду цирконію, виготовлені за 

допомогою CAD/CAM технологій, здатні забезпечувати кращі результати з 

позицій здоров’я тканин пародонта [105]. Зазначається, що наразі вплив 

карієсу зубів та реставраційних матеріалів на пародонтальний статус 

остаточно не з’ясований [125]. 

Виходячи з цього, в представленій роботі нами проведена порівняльна 

клінічна оцінка прямих композитних та непрямих цирконієвих реставрацій, а 

також клініко-лабораторне дослідження пародонтального статусу опорних 

зубів задля обґрунтування тактики вибору методу відновлювального 

лікування зубів у пацієнтів із генералізованим пародонтитом. 

Отже, на етапі клінічного дослідження пацієнтам із клінічно здоровим 

пародонтом та хворим на генералізований пародонтит, часткові дефекти 

коронкових частин контралатеральних молярів та премолярів за показаннями 
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відновлювались парними реставраціями: з одного боку – прямою 

композитною, з іншого – непрямою CAD/CAM цирконієвою.  

Через 12 місяців було встановлено, що за критеріями USPHS при 

здоровому пародонті успішними виявилися 90,0 % композитних реставрацій 

та 100 % цирконієвих; при генералізованому пародонтиті – 80,0 % 

композитних та 100 % цирконієвих.  

Ускладнення для композитних реставрацій виникали з приводу 

порушень анатомічної форми (10,0 %) та крайового прилягання (20,0 %). При 

цьому серед причин негативних наслідків відновлювального лікування 

часткових дефектів зубів у осіб зі здоровим пародонтом виявлено стирання 

оклюзійних поверхонь, а в пацієнтів із генералізованим пародонтитом – 

порушення крайового прилягання.  

Аналізуючи отримані клінічні результати, слід звернутися до роботи 

попередників, в якій зазначається, що при реставрації апроксимальних 

поверхонь бокових зубів для збереження стану тканин пародонта важливим є 

не тільки ясенний край, а й реконструкція точкового міжзубного контакту. 

Встановлено, що первинно відновлена початкова сила апроксимального 

контакту подібна для інтактних зубів. Утім оклюзійна втома призводить до 

значного зниження сили апроксимального контакту (Р < 0,001) [153]. 

Виходячи з цього, композитні матеріали, в більшій мірі аніж керамічні маси 

схильні до стирання, призводять до більш швидкої втрати міжзубного 

контакту.  

Відсутність вторинного карієсу при різних методах реставрації 

дефектів зубів – як на тлі інтактного пародонта, так і за умов пародонтиту – 

свідчить про високу біологічну ефективність проведеного лікування. Проте в 

роботі [140] рекомендується враховувати, що раціональний вибір 

реставраційного матеріалу здатний знизити ризик виникнення рецидивного 

карієсу при реставрації апроксимальних поверхонь зубів. Зазначається, що 

апроксимальні композитні реставрації бокових зубів особливо схильні до 

виникнення вторинного карієсу. При цьому ранніми ознаками рецидиву 
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захворювання вважаються поглиблення зубоясенного прикріплення та 

збільшення рівня MMP-9 в ясенній рідині [52]. 

У представленому дослідженні для цирконієвих вкладок нами не 

визначено типових індикаторів погіршення якості незнімних протезів на 

етапах клінічної експлуатації, серед яких називають зміну кольору, 

розцементування, тріщини, порушення анатомічної форми та поломки [20].  

Отриманий 100 % результат клінічної ефективності цирконієвих 

вкладок в нашій роботі пояснюється уникненням негативного впливу 

організаційно-технологічних факторів, про який зазначається в дослідженні 

[21]. Вказується, що до складності адаптації до незнімних протезів можуть 

призвести помилки як на клінічних етапах (відсутність аналізу вихідного 

стану оклюзії, порушення технології фіксації, неправильне препарування 

опорних зубів), так і на лабораторних (збільшення висоти горбів бічних 

зубів, неправильна оклюзійна схема тощо) [26]. 

Окрім стану самих реставрацій нами оцінений пародонтальний статус 

відновлених зубів за індексами гігієни порожнини рота, гінгівальними та 

пародонтальними індексами, які є найбільш ефективними для оцінки 

клінічної ефективності часткових дентальних реставрацій, зокрема 

цирконієвих [37]. Про доцільність комбінації фотореєстрації дентальних 

реставрацій з результатами клінічного обстеження стану маргінального 

пародонта (чутливість методу складає 97,22 %, специфічність – 94,44 %) 

зазначається в роботі [86]. 

Достовірні відмінності між значеннями індексу зубної бляшки для 

здорових та хворих на пародонтит вказують на те, що непрямі цирконієві 

реставрації сприяють підтриманню гігієни тканин пародонта опорних зубів 

на відміну від прямих композитних. Наявність зубних відкладень провокує 

запальні явища в яснах, про що свідчило зростання гінгівального індексу та 

індексу кровоточивості ясенної борозни при застосуванні композитного 

матеріалу для пацієнтів обох дослідних груп (Р < 0,05).  
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Згідно з динамікою пародонтальних індексів, у віддалений термін після 

відновлювального лікування зубів, в осіб зі здоровим пародонтом 

спостерігалися локалізована втрата ясенного прикріплення та формування 

пародонтальних кишень. У хворих на генералізований пародонтит 

композитні реставрації, на відміну від цирконієвих, спричинювали 

погіршання перебігу захворювання, про що свідчило зростання усіх 

пародонтальних індексів та показника щільності кісткової тканини BMD від 

вихідних значень (Р < 0,05). Отримані нами результати підтверджуються 

встановленими достовірними кореляційними зв’язками різної сили та 

характеру між індексами стану гігієни ротової порожнини та 

пародонтальними індексами в дослідженні [16].  

Отже, стан тканин пародонта впливає на ефективність дентальних 

реставрацій, при цьому в пацієнтів із генералізованим пародонтитом 

успішність відновлювального лікування зубів менша аніж у осіб зі здоровим 

пародонтом, що підтверджує сильний зв’язок між здоров’ям пародонта та 

реставраціями зубів, оскільки тільки здоровий пародонт дозволяє їх 

довговічність [66].  Результати проведеного дослідження довели більшу 

клінічну ефективність непрямих цирконієвих реставрацій порівняно з 

прямими композитними за критеріями якості та за показниками 

пародонтального статусу як в здорових, так і в хворих на генералізований 

пародонтит, що відповідає висновкам роботи [68].  

Відповідно до результатів клінічних досліджень, застосування 

CAD/CAM технології для виготовлення цирконієвих вкладок за рахунок 

точності та біоінертності матеріалу дозволяє зберегти анатомічну цілісність 

реставрацій, уникнути порушення крайового прилягання, зменшити кількість 

зубних відкладень та прояви гінгівіту, таким чином попередити 

прогресування патологічного процесу в пародонті у вигляді ураження 

кісткової складової. У той час як використання композитних реставрацій 

призводить до змін у складі під’ясенної мікробіоти, зокрема зростання вмісту 

пародонтопатогенних бактерій та спричинює збільшення секреції 
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прозапальних цитокінів та розвитку запально-деструктивного процесу в 

навколозубних тканинах, що було підтверджено результатами лабораторних 

досліджень.   

Так, нами було вивчено особливості пародонтальної мікроекології у 

пацієнтів зі здоровим пародонтом та генералізованим пародонтитом, яким 

проводилося відновлювальне лікування дефектів зубів каріозного 

походження з використанням прямого реставраційного методу та 

цирконієвих вкладок, виготовлених за допомогою CAD/CAM технології. 

Нами було підтверджено висновки роботи [147] про вплив протетичного 

лікування на мікробіоту пародонтальної біоплівки.  

В нашому дослідженні визначений перелік патогенів, асоційованих з 

розвитком генералізованого пародонтиту, до яких належать Porphyromonas 

gingivalis, Fusobacterium nucleatum, Tannerella forsythia, Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans. Це важливо з позиції, що головна етіологічна роль у 

розвитку пародонтиту приділяється пародонтопатогенним мікроорганізмам, 

які запускають механізм запалення. При цьому найбільшу роль у патогенезі 

захворювання відіграють пародонтит-асоційовані комплекси: червоний  – 

Porphyromonas gingivalis, Tannerella Forsythia, Treponema denticola; 

помаранчевий  – Fusobacterium nucleatum, Prevotella intermedia, Prevotella 

nigrescens, Peptostreptococcus micros, Campylobacter rectus, Campylobacter 

showae, Campylobacter gracilis, Eubacterium nodatum, Streptococcus 

constellatus; зелений – Campylobacter concisus, Eikenella corrodens, 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans; жовтий  – Streptococcus mitis, 

Streptococcus sanguinis, Streptococcus oralis; фіолетовий – Actinomyces 

odontolyticus, Veillonella Parvula [9]. 

Виявлені мікроорганізми Porphyromonas gingivalis, Fusobacterium 

nucleatum, Tannerella forsythia, Aggregatibacter actinomycetemcomitans 

належать до «червоної» групи колонізаторів пародонтальних кишень та 

дентальної поверхні [146]. Їх здатність до фіксації в такій полімікробній ніші 

зумовлена продукцією низки факторів вірулентності, а також надмірним 
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вивільненням цитокінів, як компонентів вродженого імунітету [53]. 

Одночасно Porphyromonas gingivalis наділений здатністю до руйнації 

компонентів вродженого протимікробного захисту [88, 136]. Fusobacterium 

nucleatum також відіграють суттєву роль у дозріванні біоплівки, зокрема в 

якості сполучної ланки між ранніми та пізніми колонізаторами, та завдяки 

керуванню мікроархітектонікою пародонтальної біоплівки, покращують 

адгезію інших потенційних мікробних патернів пародонтиту [146]. 

Porphyromonas gingivalis та Fusobacterium nucleatum здатні до інвазії в 

епітеліальні клітини хазяїна, що додатково стимулює прозапальну імунну 

відповідь організму людини [88, 136, 146]. 

У свою чергу, використання цирконієвих реставрацій при відновленні 

часткових дефектів коронок зубів у пацієнтів із генералізованим 

пародонтитом продемонструвало значно кращий вплив на мікроекологію 

пародонтального комплексу та призводило до достовірної модифікації 

патерну колонізації зі зникненням «червоного» комплексу пародонтальних 

патогенів.  

Отримані нами результати збігаються з даними роботи [119], згідно з 

якими через 12 місяців після протезування керамічними конструкціями на 

основі діоксиду цирконію кількість мікроорганізмів у ясенній рідині 

зменшилася порівняно з показниками, отриманими до протезування, що 

пояснювалося біосумісністю матеріалу, а також зниженому ризику утворення 

зубної біоплівки. 

В роботі [68] реставрації на основі діоксиду цирконію призводили до 

покращення стану тканин пародонта, зменшення запалення та збереження 

гігієни порожнини рота. Автори прийшли до висновку, що при виборі методу 

зубного протезування доцільно враховувати специфічний біотип ясен задля 

уникнення травмування тканин пародонта та збереження мікробного 

різноманіття біоплівки.  

Подібно до наших результатів, в нещодавньому дослідженні було 

показано значний вплив методу реставрації на мікробне навантаження в 
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ротовій порожнині з найкращими результатами, отриманими в групі з 

використанням цирконію [119]. 

Тож, цирконієві протези показують позитивний вплив на мікробіоценоз 

як зубоясенного з’єднання в пацієнтів зі здоровим пародонтом, так і 

пародонтальних кишень у хворих на генералізований пародонтит, врахування 

чого сприятиме первинній та вторинній профілактиці захворювання. 

Висновки, зроблені за результатами клінічного та мікробіологічного 

досліджень, підтверджені біохімічним вивченням складу ясенної рідини. Так, 

було встановлено, що використання композитного матеріалу призводить до 

зростання кількості ясенної рідини, а також до суттєвого збільшення рівня 

прозапальних цитокінів IL-1β, IL-6, IL-8 у ній (Р < 0,001) на тлі менш 

вираженого зростання вмісту TNF-α і ММP-8 (Р < 0,05). Навпаки – 

цирконієві вкладки призводили до зниження усіх маркерів запалення від 

вихідних рівнів (Р < 0,05).  

Аналізуючи отриманий результат, слід пригадати, що збільшення 

кількості ясенної рідини – ознака запалення, яка  дозволяє використовувати її 

як діагностичний показник, зокрема для визначення реакції маргінального 

пародонта на відновлення дефекту коронкової частини зуба, навіть за 

відсутності клінічної симптоматики [107]. Зафіксована дентальна реставрація 

є тим фактором впливу на пародонт, що перевищує обсяг його захисних 

механізмів та призводить до порушень гемодинаміки, що супроводжуються 

підвищенням проникності капілярів, а отже, гіпоксією та метаболічними 

розладами [118]. У свою чергу, встановлена нами відмінність показників 

кількості ясенної рідини в дослідних групах доводить, що порівняно з 

композитними непрямі цирконієві реставрації дозволяють мінімізувати 

побічну реакцію з боку тканин пародонта як у здорових, так і в хворих на 

генералізований пародонтит. 

Отримані нами дані відповідають результатам дослідження [118], 

згідно з якими фіксація незнімних цирконієвих конструкцій, виготовлених за  

CAD/CAM технологією, через шість місяців призводить до збільшення 
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кількості ясенної рідини в 1,4 рази та зменшення показника рН. Утім, через 

рік цей показник нормалізується, що свідчить про адаптацію маргінального 

пародонта до здійсненого втручання. Аналогічні зміни описуються і в роботі 

[65], де фіксація керамічних люмінірів призводила до збільшення об’єму 

ясенної рідини через 4 тижні після фіксації та нормалізації через 24 тижні.  

У пацієнтів із ІІ групи спостерігалася динаміка, коли використання 

композитної реставрації сприяло зростанню вмісту IL-1β в ясенній рідині, а 

цирконієвої – навпаки, зменшенню (Р < 0,05). Проте, вміст IL-1β в ясенній 

рідині при пародонтиті був суттєво більший, аніж у дослідних І групи 

(Р < 0,05). Тобто, в одного й того ж хворого композитна реставрація з одного 

боку зубного ряду збільшувала вміст IL-1β в ясенній рідині, а з іншого – 

цирконієва вкладка зменшувала.  

IL-1β – це цитокін прозапальної природи, продукція якого збільшується 

при пародонтиті. Після секреції IL-1β експресія колагенолітичних ферментів, 

таких як матриксні металопротеїнази, переважно MMР-8, -9, -13 зростає, що 

сприяє деградації позаклітинного матриксу. Це збільшує синтез PGE2 у 

фібробластах, а також експресію CX3CL1, який модулює міграцію 

попередників остеокластів, що потім призводить до резорбції кістки та 

руйнування тканин пародонта [85]. Припускається, що більші значення 

індексу зубного нальоту в пацієнтів із генералізованим пародонтитом можуть 

бути наслідком, а не причиною зростання рівнів IL-1β та інших цитокінів, 

оскільки запальне середовище сприяє зростанню бактеріальних біоплівок 

[101]. Вивчення рівня IL-1β в ясенній рідині показало його нижчі значення 

для коронок із діоксиду цирконію, навіть порівняно з природними зубами 

[57], що цілком збігається з нашими даними.  

Наші результати також не суперечать висновку роботи [171] про те, що 

композитні реставрації суттєво впливають на вміст IL-1β та TNF-α. При 

цьому збільшення цих прозапальних цитокінів відбувається за відсутності 

будь-яких симптоматичних проявів запальної реакції. Це підтверджується в 

роботі [54], де зазначається, що при використанні незнімних протезів на 
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основі діоксиду цирконію спостерігається зниження рівня IL-1β в ясенній 

рідині порівняно з пацієнтами, що мають протези з полімерного матеріалу.  

У хворих ІІ групи використання прямих композитних реставрацій 

викликало суттєве зростання IL-6 в ясенній рідині (Р ˂ 0,001), тоді як 

цирконієві вкладки сприяли його зменшенню, хоча без досягнення значень 

контролю (Р ˂ 0,001). Виходячи з того, що IL-6 має як прозапальні, так і 

протизапальні функції, він синтезується клітинами у відповідь на інфекції 

[59], цілком очікуваними для контролю були дуже низькі його рівні, які різко 

підвищувалися при розгортанні запалення. На підтвердження наших даних, в 

роботі [60] описується, що в пацієнтів із гінгівітом та пародонтитом 

спостерігається значне підвищення рівнів IL-6 порівняно з особами зі 

здоровим пародонтом, що дозволяє використання даного маркера для оцінки 

ефективності незнімного протезування. 

 Згідно з отриманими даними, відмінності рівня IL-8, який є 

прозапальним цитокіном та потужним хемоатрактантом для фагоцитів, в 

залежності від стану тканин пародонта, а також його динаміка при лікуванні 

часткових дефектів зубів різними реставраційними матеріалами виявилась 

аналогічною до IL-6. Подібне спостереження свідчить про те, що для 

вивчення динаміки рівнів цитокінів в ясенній рідині, наприклад, для оцінки 

ефективності протетичного лікування, достатньо дослідження одного з них.  

Щодо рівня TNF-α в ясенній рідині, зміни цього показника були менш 

показовими для ілюстрації переваг цирконієвих реставрацій над 

композитними, тому що як в І, так і в ІІ групах спостереження достовірних 

відмінностей між їх значеннями не встановлено  (Р ˃ 0,05). TNF-α поряд з IL-

1β відіграють велике значення у перебігу генералізованого пародонтиту за 

рахунок індукції остеокластичної активності, пригнічення остеобластної 

функції та стимуляції секреції інших цитокінів [58]. В роботі [65] 

застосування керамічних люмінірів викликало тимчасове підвищення рівня 

TNF-α та IL-6 в ясенній рідині, що вказує на початок запалення ясен; однак, 

через кілька тижнів, їх рівень нормалізувався. Зниження рівня TNF-α в 
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пацієнтів із реставраціями з діоксиду цирконію вказує на більш виражений 

ефект пригнічення запалення для безметалевих керамічних протезів [180]. 

Слід також враховувати, що зростання концентрації TNF-α в ясенній рідині 

може бути обумовлено ретракцією ясен [141].  

У дослідженні попередників також вивчали рівень TNF-α та IL-6 у 

залежності від способу реставраційного лікування; порівняння проводили в 

групах цирконієвих та металокерамічних протезів. Дослідники дійшли 

висновку, що рівень прозапальних цитокінів та тяжкість клінічного перебігу 

пародонтиту (індекс кровоточивості ясен, глибина зондування) були 

достовірно нижчими при використанні цирконієвих протезів (Р > 0,05) [179].  

В дослідженні [58] встановлено, що рівні IL-1β та TNF-α в ясенній 

рідині значно менші для повних цирконієвих реставрацій, порівняно з 

металокерамічними, утім стан пародонта впливає на реакцію, зокрема 

наявність пародонтиту призводить до зростання значень TNF-α. Наші 

результати перекликаються зі спостереженнями, згідно з якими фіксовані 

зубні протези суттєво підвищують кількість TNF-α, IL-6 в ясенній рідині, 

тоді як  наявність захворювань пародонта призводить до значного зростання 

секреції IL-1β, IL-6 та TNF-α [101]. 

На відміну від прозапальних цитокінів, рівень ММP-8 в ясенній рідині 

виявився не настільки показовим для дослідних І групи, тому що майже не 

різнився від контролю та для різних реставрацій  (Р ˃ 0,05). Відомо, що 

ММP-8 є протеазою, яка регулює руйнування всіх сполучнотканинних 

структур пародонта, зокрема кісткової, тому що всі вони побудовані з 

колагену І типу. Виявлення даного ферменту в ясенній рідині здорових осіб 

пояснюється фізіологічністю даного процесу, пов’язаного із постійним 

ремоделюванням тканин [106]. Цей маркер показовий щодо ефективності 

пародонтального лікування [113]. Відповідно до даних [151], суттєве 

збільшення рівня ММP-8 у вмісті пародонтальних кишень, встановлене в 

нашій роботі, пов’язане з розвитком запалення та активацією прозапальних 

медіаторів, як-от IL-1β та TNF-α.  
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Підсумовуючи результати біохімічного дослідження, застосування 

цирконієвих вкладок дозволяє зменшити вироблення медіаторів запалення та 

оптимізувати адаптацію маргінального пародонта, що особливо важливо 

задля попередження прогресування генералізованого пародонтиту. 

Утім, не дивлячись на кращі клініко-лабораторні результати для 

цирконієвих вкладок, прямі композитні реставрації залишаються методом 

вибору для відновлення часткових дефектів коронок зубів у пацієнтів із 

генералізованим пародонтитом.  

У свою чергу, у часи доказової медицини та інформаційно-правового 

простору пацієнти пред’являють високі вимоги до довготермінових 

результатів лікування. Тому важливо розробляти прогностичні алгоритми, 

які дозволили б зручно, швидко та з високою точністю визначити подальшу 

тактику лікування зубів при пародонтиті [6]. Згідно з даними [15] 

розрахувати ймовірні ризики використання ортопедичних конструкцій у 

пацієнтів із генералізованим пародонтитом спроможні математичні моделі, 

що враховують клінічні показники. В якості доповнення, дослідження 

ясенної рідини, проведене в нашій роботі, є вельми перспективним для 

діагностики генералізованого пародонтиту [31]. 

Виходячи з усього вищенаведеного, нами була проаналізована 

діагностична ефективність результатів клінічного обстеження тканин 

пародонта, а також даних лабораторних досліджень ясенної рідини, для 

прогнозування результатів відновлювального лікування зубів серед хворих 

на генералізований пародонтит у віддалений термін.  

Відповідно до отриманих даних статистичного опрацювання 

результатів клінічних та лабораторних досліджень найкращі прогностичні 

характеристики встановлені для показника мінеральної щільності кісткової 

тканини BMD, розрахованого за даними комп’ютерної томографії. 

Чутливість даного методу діагностики склала 78,25 %, специфічність – 

55,94 %, AUC = 0,744 (P < 0,001). Виявлення пародонтопатогенних 

мікроорганізмів у вмісті пародонтальних кишень теж продемонструвало 
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високу прогностичну ефективність: чутливість методу склала 56,11 %, 

специфічність – 81,16 %, AUC = 0,727 (P < 0,001). Для індексної оцінки 

клінічного стану тканин пародонта встановлено показники чутливості – 

73,11 %, специфічності – 62,00 % при AUC = 0,735 (Р < 0,001). Отже, 

відповідно до градації значень площі під ROC-кривою, прогностична 

точність даних методів дослідження визнана доброю. Одночасно для вмісту 

цитокінів в ясенній рідині зареєстровані середні операційні характеристики: 

чутливість – 66,90 %, специфічність – 70,05 %, AUC = 0,668 (P < 0,05). 

Мінімально необхідна кількість досліджень, визначена за медіанним 

значенням позитивних результатів, склала 2 (95 % ДІ 2–3). Застосування двох 

методів дослідження забезпечує найкращі операційні характеристики: 

чутливість – 76,54 %, специфічність – 73,51 % при  AUC = 0,800 (95 % ДІ 

0,716–0,880; Р < 0,001).  

Отримані нами результати співпадають із рекомендаціями, наведеними 

в дослідженні [72], в якому при ROC-аналізі за розрахунками площі під 

кривою (AUC) була доведена діагностична ефективність біохімічних 

маркерів ясенної рідини щодо перебігу запально-деструктивного процесу в 

тканинах пародонта.  

У роботі [6] також доведена ефективність застосування 

багатопараметричної лінійної регресійної моделі для визначення найбільш 

значущих прогностичних факторів серед 163 пацієнтів із генералізованим 

пародонтитом І–ІІІ ступеня. Дисперсійний аналіз показав, що значний вплив 

на результат лікування мають вихідні значення втрати епітеліального 

прикріплення (Р = 0,0053); глибини пародонтальних кишень (Р = 0,00415); 

показника кровоточивості ясен (Р = 0,0305); наявність зубних відкладень 

(Р = 0,0609). Їх застосовування дозволяє з високим ступенем точності 

передбачати результати лікування. 

Найбільші значення специфічності (81,16 %), отримані для 

мікробіологічного дослідження, свідчать про високу вірогідність ускладнень 

при виявленні пародонтопатогенної мікрофлори в пародонтальних кишенях. 
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Такий висновок підтверджується результатами дослідження [101], згідно з 

якими наявність пародонтопатогенів в ясенній рідині спричинює розвиток 

запального процесу в навколозубних тканинах після незнімного зубного 

протезування. Отже, мікробіологічному тесту слід надавати особливу увагу 

при плануванні ортопедичного лікування пацієнтів із генералізованим 

пародонтитом.  

Висока чутливість методу комп’ютерної томографії (78,25 %) вказує на 

те, що показник мінеральної щільності кісткової тканини (BMD) найбільш 

вірогідно зменшений за умови ризику ускладнень ортопедичного лікування. 

Доцільність застосування денситометрії альвеолярної кістки для визначення 

ефективності ортопедичного лікування генералізованого пародонтиту 

доведена в роботах [14, 51]. Показовими щодо динаміки стану пародонта при 

генералізованому пародонтиті є дані конусно-променевої комп’ютерної 

томографії, а детальне їх вивчення дозволяє діагностику змін тканин 

пародонта в хворих на хронічний генералізований пародонтит [7]. 

 Сумарні результати аналізу дозволили створити алгоритм щодо вибору 

тактики відновлювального лікування часткових дефектів коронок зубів у 

пацієнтів із генералізованим пародонтитом, зокрема визначитися з 

несприятливим перебігом запально-дистрофічного процесу, при якому 

композитні реставрації призведуть до його загострення, тоді як біоінертні  

цирконієві дозволять отримати достатню клінічну ефективність.  

При цьому оптимальні точки відсікання (optimal cut-off point) 

використано в якості критичних рівнів тестів для прийняття рішення щодо 

вибору тактики зубного протезування у хворих на генералізований 

пародонтит. Так, для клінічної індексної оцінки, вмісту цитокінів та 

наявності пародонтопатогенів в ясенній рідині – це рівень слабкої 

інтенсивності (незначні відхилення), тоді як для значень BMD – помірної 

інтенсивності (середня вираженість відхилень). 

За відсутності статистично значимої переваги, найкращі 

характеристики щодо прогнозування ускладнень зубного протезування при 
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генералізованому пародонтиті встановлено для тесту на наявність 

пародонтопатогенів. AUC цього показника більше за площу під ROC-кривою 

мінеральної щільності BMD на 0,017 (95 % ДІ 0,009–0,024; P ˃ 0,05), вмісту 

цитокінів в ротовій рідині – на 0,076 (95 % ДІ 0,062–0,087; P ˃ 0,05), 

клінічної індексної оцінки – на 0,009 (95 % ДІ 0,006–0,013; P ˃ 0,05).  

Мінімально необхідна кількість досліджень була визначена за 

медіанним значенням позитивних результатів ROC-кривої, яке дорівнювало 2 

(95 % ДІ 2–3). Виходячи з цього, забезпечити добрі операційні 

характеристики, а саме чутливість – 76,54 %, специфічність – 73,5  % при  

AUC = 0,800 (95 % ДІ 0,716–0,880; Р < 0,001) діагностичному процесу 

дозволяє використання двох методів дослідження. 

Отже, для визначення тактики відновлювального лікування зубів у 

пацієнтів із генералізованим пародонтитом доцільно проведення не тільки 

клінічного дослідження стану тканин пародонта, а й комп’ютерної 

томографії із розрахунком щільності кісткової структури, виявлення 

пародонтопатогенної мікрофлори в пародонтальних кишенях, а також 

біохімічне вивчення складу ясенної рідини на вміст цитокінів. При цьому, 

якщо щонайменше дані двох методів дослідження дають позитивний 

результат, є ризик негативних наслідків, що вказує на необхідність надання 

переваги біосумісним конструктивним матеріалам та прецизійним цифровим 

технологічним процесам, наприклад, протезуванню з використанням 

безметалевої кераміки на основі діоксиду цирконію.  
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ВИСНОВКИ 

 

Карієс зубів та генералізований пародонтит належать до 

найпоширеніших стоматологічних захворювань, ймовірність поєднаного 

перебігу яких збільшується з віком. Використання сучасних технологій та 

новітніх стоматологічних матеріалів дозволяє ефективне заміщення 

часткових дефектів коронок зубів при здоровому пародонті, тоді як питання 

вибору методу часткових дентальних реставрацій, локалізованих на 

апроксимальних поверхнях зубів, для пацієнтів із генералізованим 

пародонтитом, залишається остаточно не розв’язаним, що робить тему 

дослідження вельми актуальною та практично вагомою. 

1. За критеріями USPHS у віддалений термін клінічного спостереження 

серед дослідних зі здоровим пародонтом успішними виявилися 90,0 % 

прямих композитних реставрацій та 100 % непрямих із діоксиду цирконію, 

серед хворих на генералізований пародонтит – 80,0 % та 100 % відповідно. За 

результатами індексної оцінки доведено, що незалежно від вихідного стану 

пародонта використання діоксиду цирконію для непрямих реставрацій, 

завдяки його низькій плакофільності, сприяє підтриманню гігієни порожнини 

рота та зниженню запальних явищ у маргінальному пародонті на відміну від 

прямих композитних реставрацій, які мають зворотну дію та викликають 

зростання гінгівальних та індексів гігієни (Р < 0,05). Через 1 рік 

спостереження композитні реставрації спричинюють у осіб зі здоровим 

пародонтом локалізовану втрату ясенного прикріплення та формування 

пародонтальних кишень, а в хворих на генералізований пародонтит – 

прогресування деструктивних процесів у кістковій тканині, що описується 

збільшенням пародонтальних індексів та BMD від вихідних значень 

(Р < 0,05). Навпаки, використання цирконієвих вкладок забезпечує 

стабілізацію пародонтального статусу та запобігає втраті ясенного 

прикріплення, що підтверджується позитивною динамікою індексних 

показників та стабільністю значень BMD (Р < 0,05).  
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2. Результати порівняльного мікробіологічного дослідження ясенної 

рідини після відновлювального лікування зубів показали, що цирконієві 

реставрації мали найбільш сприятливий вплив на пародонтальний 

мікробіоценоз незалежно від вихідного стану тканин пародонта. Якщо 

первинно у карієсогенному патерні в осіб із клінічно здоровим пародонтом 

переважав рід Streptococcus із домінуванням Streptococcus mutans, 

Enterococcus faecalis, Candida albicans, Peptostreptococcus spp., 

Enterobacterales spp., то заміщення дефектів коронок зубів цирконієвими 

вкладками призводило до редукції карієсогенної мікрофлори, більш 

вираженої порівняно з прямими композитними реставраціями (Р < 0,05). У 

свою чергу, первинне мікробне навантаження пародонтальних біоплівок при 

генералізованому пародонтиті описувалося значною кількістю 

пародонтопатогенів із дефіцитом коменсалів та надмірним ростом облігатних 

анаеробів. Дентальні біоти, асоційовані з розвитком пародонтиту, містили 

такі патерни, як Streptococcus anginosus, Porphyromonas gingivalis, Candida 

albicans, Fusobacterium nucleatum, Tannerella forsythia, Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans, а також характеризувалися наявністю ко-агрегації 

Porphyromonas spp. із Fusobacterium spp. (Р < 0,05) та/або Porphyromonas spp. 

із Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Р < 0,05). Застосування 

цирконієвих вкладок при генералізованому пародонтиті, на відміну від 

прямих композитних реставрацій, сприяло захисту від колонізації 

Porphyromonas spp., Fusobacterium spp., Tannerella forsythia, Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans, а також накопиченню коменсалів Streptococcus 

salivarius та Aerococcus viridansа (Р < 0,05).   

3. За результатами біохімічного дослідження встановлено, що 

використання прямих композитних реставрацій, порівняно з цирконієвими 

вкладками, викликає достовірно більшу секрецію ясенної рідини, а також 

збільшення рівня прозапальних цитокінів IL-1β, IL-6, IL-8 (Р < 0,001) на тлі 

менш показового зростання вмісту TNF-α і ММP-8 (Р < 0,05). Динаміка 

маркерів ясенної рідини після відновлювального лікування зубів суттєво 
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залежить від первинного стану тканин пародонта. У дослідних зі здоровим 

пародонтом показники ясенної рідини після фіксації прямих композитних 

реставрацій погіршувалися від вихідних значень (Р < 0,05), та, навпаки, при 

використанні непрямих цирконієвих – наближувалися до значень контролю  

(Р > 0,05). У пацієнтів із генералізованим пародонтитом прямі композитні 

реставрації сприяли зростанню маркерів запалення в ясенній рідині до 

критичних значень (Р < 0,001), тоді як цирконієві вкладки призводили до їх 

зниження від вихідних рівнів (Р < 0,05). 

4. Згідно з отриманими даними статистичного опрацювання результатів 

клінічних та лабораторних досліджень найкращі характеристики для 

прогнозування результатів ортопедичного (протетичного) лікування хворих 

на генералізований пародонтит у віддалений термін встановлені для 

показника мінеральної щільності кісткової тканини BMD, розрахованого за 

даними комп’ютерної томографії. Чутливість даного методу діагностики 

склала 78,25 %, специфічність – 55,94 %, AUC = 0,744 (P < 0,001). Виявлення 

пародонтопатогенних мікроорганізмів у вмісті пародонтальних кишень теж 

продемонструвало високу прогностичну ефективність: чутливість методу 

склала 56,11 %, специфічність – 81,16 %, AUC = 0,727 (P < 0,001). Для 

індексної оцінки клінічного стану тканин пародонта встановлено показники 

чутливості – 73,11 %, специфічності – 62,00 % при AUC = 0,735 (Р < 0,001). 

За градацією значень площі під ROC-кривою, прогностична точність даних 

методів дослідження визнана доброю. Одночасно для вмісту цитокінів у 

ясенній рідині зареєстровані середні операційні характеристики: чутливість – 

66,90 %, специфічність – 70,05 %, AUC = 0,668 (P < 0,05).  

5. За допомогою ROC-аналізу обґрунтовано, що для прийняття 

клінічного рішення щодо вибору тактики відновлювального лікування 

часткових дефектів коронок зубів у пацієнтів із генералізованим 

пародонтитом необхідний діагностичний мінімум включає 2 дослідження 

(95 % ДІ 2–3), що забезпечує найкращі операційні характеристики: 
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чутливість – 76,54 %, специфічність – 73,51 % при  AUC = 0,800 (95 % ДІ 

0,716–0,880; Р < 0,001). Показники, що вивчались, мають подібну 

прогностичну цінність, проте тенденція до вищих значень AUC 

спостерігалася для теста на наявність пародонтопатогенів, AUC якого 

перевищує аналогічні показники BMD на 0,017 (95 % ДІ 0,009–0,024; 

P ˃ 0,05), вмісту цитокінів в ротовій рідині – на 0,076 (95 % ДІ 0,062–0,087; 

P ˃ 0,05) та клінічної індексної оцінки – на 0,009 (95 % ДІ 0,006–0,013; 

P ˃ 0,05). Встановлені оптимальні точки відсікання (optimal cut-off point) 

доцільно використовувати як критичні значення при діагностиці: для 

клінічної індексної оцінки, вмісту цитокінів та наявності пародонтопатогенів 

в ясенній рідині – це рівень слабкої інтенсивності (незначні відхилення від 

норми), тоді як для показників BMD критичними є відхилення помірного 

ступеня.  
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

1. Для зниження ризику ускладнень із боку тканин пародонта при 

відновленні часткових дефектів коронок зубів, локалізованих на 

апроксимальних поверхнях, у пацієнтів із генералізованим пародонтитом 

пріоритетним є використання безметалевої кераміки на основі діоксиду 

цирконію, що має високу біосумісність та мінімальну адгезію бактеріального 

нальоту, із застосуванням прецизійних цифрових технології (CAD/CAM), які 

забезпечують максимальну точність прилягання конструкцій, запобігаючи 

пошкодженням крайового пародонта. 

2. У разі необхідності прийняття рішення щодо вибору тактики 

відновлення зубів (прямі композитні реставрації або непрямі цирконієві) 

доцільно застосування алгоритму, заснованого на прогнозуванні ймовірних 

ускладнень перебігу генералізованого пародонтиту.  

3.  Для прогнозування ускладнень відновлювального лікування зубів у 

пацієнтів із генералізованим пародонтитом доцільно доповнити клінічне 

дослідження пародонтального статусу проведенням комп’ютерної томографії 

із розрахунком щільності кісткової структури, виявленням 

пародонтопатогенної мікрофлори в пародонтальних кишенях, а також 

біохімічним вивченням складу ясенної рідини на вміст цитокінів.  

4. При діагностиці критичними значеннями для клінічної індексної 

оцінки, вмісту цитокінів та наявності пародонтопатогенів в ясенній рідині 

слід вважати незначні відхилення від норми, для показників BMD – 

відхилення помірного ступеня. Якщо щонайменше дані двох методів 

дослідження дають позитивний результат, є ризик негативних наслідків, що 

вказує на необхідність надання переваги біосумісним конструктивним 

матеріалам та цифровим технологічним процесам, до яких належить 

протезування з використанням безметалевої кераміки на основі діоксиду 

цирконію.  
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