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Результати досліджень
Серед опитаних респондентів найбільша

частка сучасних матерів була прихильниками
BLW прикорму – 40,6%, дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки 37,0%. Ре-
шта – 22,3% матерів – використовували змі-
шаний вид прикорму.

Залежно від методу прикорму всі рес-
понденти були розділені на 3 групи: перша

група – респонденти, які застосовували BLW
прикорм (204 особи), друга група – респон-
денти, які використовували традиційне ви-
годовування (186 осіб) та третя група – рес-
понденти, які використовували змішаний
тип вигодовування (112 осіб). Детальна ха-
рактеристика дослідних груп наведена у та-
блиці 1. 

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

Вік, роки 30 (27;34) 30 (25;34,75) 30 (26;34) 0,359 0,952 0,498

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

21 (10,29%)
164 (80,4%)
19 (9,31%)

29 (15,6%)
144 (77,4%)
13 (7,00%)

20 (17,6%)
87 (77,9%)
5 (4,50%)

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

175 (85,8%)
29 (14,2%)

140 (75,3%)
46 (24,7%)

93 (83,0%)
19 (17,0%)

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

187 (91,7%)
17 (8,33%)
0 (0,00%)

128 (68,8%)
58 (31,2%)
0 (0,00%)

99 (88,4%)
13 (11,6%)
0 (0,00%)

0,0001 0,342 0,0001

Професійна ситуація:
- Декретна відпустка
- Не працює
- Повний робочий

день
- Частковий робочий

день
- Інше

134 (65,7%)

13 (6,37%)
20 (9,80%)

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

23 (12,4%)
13 (7,00%)

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

5 (4,46%)
10 (8,93%)

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

154 (75,5%)
44 (21,6%)
6 (2,90%)

139 (74,7%)
43 (23,1%)
4 (2,20%)

76 (67,9%)
31 (27,7%)
5 (4,40%)

0,948 0.333 0,319

Харчування під час
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий

раціон

35 (17,2%)
169 (82,8%)

50 (26,9%)
136 (73,1%)

15 (13,4%)
97 (86,6%)

0,020 0,380 0,006

Харчові добавки 173 (84,8%) 159 (85,5%) 103 (91,9%) 0,850 0,067 0,096

З таблиці 1 видно, що опитані жінки були
майже однакового віку, більшість з них мали
нормостенічний конституційний тип. Жінки, 
які активно використовували BLW, вірогідно
частішебулимешканцямиміст (85,8%, р=0,008)
і переважномаливищуосвіту (91,7%, р=0,0001)
порівняно з жінками, які дотримувались тради-

ційного вигодовування (75,3%; 68,8%, відповід-
но). Подібно як і серед матерів, які обрали змі-
шане вигодовування, порівняно з традицій-
нимтакожчастішебулимешканціміст (83,0%) і
мали вищу освіту (88,4%, р=0,0001).

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-
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ХІРУРГІЧНІ ПІДХОДИ ДО ЛІКУВАННЯ 
ПАРОДОНТИТУ

Лучин І. І., Криванич А. В.
ДВНЗ «Ужгородський національний університет», стоматологічний факультету, м. Ужгород 

Резюме. Вступ. Системний червоний вовчак (СЧВ) і пародонтит – захворювання з групи дифузних
хвороб сполучної тканини, що розвивається на основі генетично обумовлених, недосконалих імунорегу-
ляторних процесів, які призводять до створення множинних антитіл до клітин і їх компонентів та виник-
нення імунокомплексного запалення, внаслідок чого є ураження багатьох органів і систем.

Мета дослідження. Оцінити ефективність хірургічного втручання, спрямованого на регенерацію 
кісткової тканини, у хворих на пародонтит при СЧВ.

Матеріали та методи. У роботу включені 50 хворих на СЧВ (10 чоловіків, 40 жінок) різних вікових 
груп від 20 до 55 років. 

Результати досліджень. Метою всіх видів втручання є усунення кишень (справжніх і хибних), які є 
резервуаром мікробних скупчень і продуктів їх життєдіяльності. Характер і радикальність цих втручань за-
лежить від глибини пародонтальних кишень (ПК).  Необхідною умовою для цих втручань є нормальна ши-
рина прикріплених (кератинізованих) ясен і відсутність патології архітектоніки присінка порожнини рота.

Висновки. Проведення професійної гігієни ротової порожнини, як перший, основний та найпрості-
ший етап, дозволяє покращити стан пародонту хворих на СЧВ. Закритий кюретаж ПК зарекомендував 
себе як найпростіший та малоінвазивний хірургічний метод, який дозволяє якісно боротись із ПК хво-
рих на СЧВ. Регенеративні остеопластичні операції значно покращують стан пародонту хворого на СЧВ. 
Складність операції та вартість матеріалів ставить під сумніви доцільність проведення даної маніпуляції 
всім хворим. 

Ключові слова: пародонтит, кюретаж, операції, системний червоний вовчак.

Surgical approaches to the treatment of periodontitis
Luchyn I., Kryvanych A. 

Abstract. Introduction. Systemic lupus erythematosus (SLE) and periodontitis are diseases of the group of 
diffuse connective tissue diseases that develop on the basis of genetically determined, imperfect immunoregulatory 
processes that lead to the creation of multiple antibodies to cells and their components, and the occurrence of 
immunocomplex inflammation, resulting in the defeat of many organs and systems.

Aim of the study. To evaluate the effectiveness of surgical interventions aimed at bone tissue regeneration in 
patients with periodontitis in SLE.

Materials and methods. The study included 50 patients with SLE (10 men, 40 women) of different age groups 
from 20 to 55 years. 

Results of the study. The purpose of all types of interventions is to eliminate pockets (true and false), which are 
a reservoir of microbial accumulations and their waste products. The nature and radicality of these interventions 
depends on the depth of periodontal pockets (PP).  A prerequisite for these interventions is the normal width of 
the attached (keratinized) gums and the absence of pathology of the architectonics of the oral vestibule.

Conclusions. Professional oral hygiene, as the first, basic and simplest stage, can improve the periodontal 
condition of patients with SLE. Closed curettage of the PC has proven to be the simplest and most minimally 
invasive surgical method that allows for high-quality treatment of PC in patients with SLE. Regenerative 
osteoplastic surgery significantly improves the periodontal condition of patients with SLE. The complexity of the 
operation and the cost of materials casts doubt on the feasibility of this manipulation for all patients. 

Key words: periodontitis, curettage, surgery, systemic lupus erythematosus.

Вступ
СЧВ і пародонтит – захворювання з гру-

пи дифузних хвороб сполучної тканини, що 
розвивається на основі генетично обумов-
лених недосконалих імунорегуляторних 

процесів, які призводять до створення мно-
жинних антитіл до клітин і їх компонентів та 
виникнення імунокомплексного запалення,
внаслідок чого є ураження багатьох органів
і систем [1–2].
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зав, що більша половина (65,7%) жінок, які ви-
користовували BLW, перебували у декретній 
відпустці по догляду за дитиною. Однак саме 
серед матерів цієї групи працювали повний 
робочий день 9,80% осіб, що було найчастіше 
серед груп дослідження. На відміну від пер-
ших, жінки ІІ групи, які дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки частіше за 
інші групи знаходились у декретних відпус-
ках (70,4%), або взагалі не працювали (12,4%) 
і найменше були зайняті повний (7,00%) або 
частковий (7,54%) робочі дні. Стосовно кіль-
кості дітей у сім’ях, то статистичної різниці 
між групами порівняння не було, хоча найчас-
тіше одна (75,5%) дитина була в сім’ях, де про-
пагували BLW, а троє (4,40%) дітей у сім’ях, де 
дотримувались змішаного вигодовування. Під 
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно 
з матерями, які використовували BLW (17,2%, 
р=0,020), так і змішане вигодовування (13,4%, 
р=0,006). У споживанні харчових добавок під 
час вагітності різниці між групами жінок не 
було. Однак більшою мірою їх отримували під 
час вагітності жінки, які вводили змішаний 
прикорм немовляті (91,9%).

Аналіз іншого блоку питань продемон-
стрував – серед респондентів І і ІІІ груп, які 
використовували BLW (314 осіб), у 82,5% ви-
падках (259 осіб) інформацію про даний тип 
прикорму вони отримували самостійно піс-
ля ознайомлення зі спеціальною літературою 
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення 
(8,90%) (рис. 1).

Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.

82,50%%

8,60%% 8,90%

Відлучення від грудей під керівництвом 
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання 
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення 
цього методу. Тому в описаних у науковій лі-
тературі дослідженнях розглядають різні мо-
делі BLW: повну/ексклюзивну BLW, часткову 
BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
стійно класти їжу в рот [9, 10].

 При частковому BLW цей метод застосо-
вується, коли дитина, окрім твердої їжі, отри-
мує пюре і годування з ложечки на день ста-
новить менше 10% від загальної їжі [4]. Щодо 

несвідомого BLW, то за даними низки авто-
рів, немовля отримує їжу з ложки, однак може 
несвідомо хапати тверду їжу зі столу і клас-
ти до рота без належного контролю кількос-
ті чи вмісту їжі з боку матері чи дорослих чле-
нів сім’ї (часто у вигляді гри з дитиною). Тому 
матері, які дотримуються BLW, дуже відрізня-
ються за своїм досвідом і дотриманням мето-
дики BLW. Ці розбіжності є певною пробле-
мою у порівнянні досліджень методики вве-
дення BLW прикорму і його поширеності. 

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
група) і змішаному або частковому виді BLW 
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 
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падках (259 осіб) інформацію про даний тип 
прикорму вони отримували самостійно піс-
ля ознайомлення зі спеціальною літературою 
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення 
(8,90%) (рис. 1).
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Відлучення від грудей під керівництвом 
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання 
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення 
цього методу. Тому в описаних у науковій лі-
тературі дослідженнях розглядають різні мо-
делі BLW: повну/ексклюзивну BLW, часткову 
BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
стійно класти їжу в рот [9, 10].

 При частковому BLW цей метод застосо-
вується, коли дитина, окрім твердої їжі, отри-
мує пюре і годування з ложечки на день ста-
новить менше 10% від загальної їжі [4]. Щодо 

несвідомого BLW, то за даними низки авто-
рів, немовля отримує їжу з ложки, однак може 
несвідомо хапати тверду їжу зі столу і клас-
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У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
група) і змішаному або частковому виді BLW 
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
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Однією з головних ланок у патогенезі ге-
нералізованого пародонтиту при СЧВ є виник-
нення ПК [3–5]. Наявність ПК створює спри-
ятливі умови для накопичення залишків їжі, 
розвитку мікроорганізмів і руйнівного впли-
ву продуктів їх життєдіяльності (ферментів, 
кислот, токсинів тощо) на тканини пародонта 
[6]. Тому усунення ПК при генералізованому 
пародонтиті є важливою та обов’язковою 
ланкою його лікування. Вибір способу за-
лежить від перебігу захворювання, глибини 
ПК, характеру та кількості виділень, ступеня 
та характеру резорбції кістки альвеолярного 
відростку [7].

При глибині кишень більшій, ніж 3 мм, 
консервативне лікування не дозволяє їх по-
вністю усунути. Зробити це можливо за до-
помогою хірургічних методів: кюретажу і 
його різновидів, відкритого та закритого, 
або більш об’ємних втручань на пародонті – 
клаптевих операцій та операцій направленої 
тканинної регенерації кістки [8–9].

На міжнародному конгресі клінічної паро-
донтології терміном «направлена тканинна 
регенерація» було вирішено позначати опера-
цію, спрямовану на досягнення регенерації з 
роз’єднанням окремих тканин [10].

Лікування являє собою сукупність етіо-
тропної, патогенетичної та симптоматичної 
терапії. Пародонтит не зазнає зворотного 
розвитку, а лише може бути стабілізований 
завдяки значним зусиллям лікаря-стоматоло-
га, застосування комплексу лікувально-хірур-
гічних заходів та засобів [11].

Мета дослідження
Оцінити ефективність хірургічних втру-

чань, спрямованих на регенерацію кісткової 
тканини, у хворих на пародонтит при систем-
ному червоному вовчаку.

Матеріали та методи
У роботу включені 50 хворих на СЧВ (10 

чоловіків, 40 жінкок) різних вікових груп від 
20 до 55 років (середній вік становив 38,8±7,6 
року). Усі хворі проходили лікування в ревма-
тологічному відділенні КНП «ЗОКЛ» ім. А. Но-
вака ЗОР.

Враховуючи важкість захворювання тка-
нин пародонту, хворих поділено на 3 групи. 
Оцінку ураження пародонтиту проводили за 
кількома критеріями: зовнішній вигляд ясен, 
пародонтологічне зондування кишень, рі-
вень кісткової тканини на ортопантомограмі 

(ОПГ), кровоточивості та ексудації з кишень 
під час зондування. Для порівняння результа-
тів дослідження кожний пацієнт мав заповне-
ну пародонтальну карту індексу глибини ПК у 
мм. (рис. 1). 

І група. 22 особам провели лише погли-
блену професійну гігієну порожнини рота з 
використанням ультразвукових (УЗ) методів, 
чистку содоструйним апаратом та місцевими 
протимікробними препаратами. Середнє зна-
чення глибини кишень до лікування 4,2 мм на 
верхній щелепі та 4,5 мм на нижній щелепі. 

ІІ група. 20 особам провели закритий та 
відкритий кюретаж. Відкритий кюретаж ки-
шень проводився при глибині кишень в окре-
мих ділянках більше 6 мм, та місцевим проти-
мікробним промиванням. Середнє значення 
глибини кишень до лікування 4,9 мм на верх-
ній щелепі та 4,8 мм на нижній щелепі.

ІІІ група. 8 особам провели операцію 
клаптевої пародонтології в поєднанні з кіст-
ковою пластикою. Середнє значення глибини 
кишень до лікування 5,7 мм на верхній щелепі 
та 5,9 мм на нижній щелепі.

Пацієнтам із СЧВ усіх груп для первин-
ного знезараження кишень обов’язково було 
зроблено професійну гігієну порожнини рота 
для видалення каменю та ексудації з вико-
ристанням УЗ-методів апаратом «Woodpecker 
UDS-E LED», чистку проводили содоструйним 
апаратом «MDS Handy Junior M4» (Україна) 
та порошками «EMS Air-Flow PERIO» на осно-
ві гліцин (Glycine) та «EMS Air-Flow PLUS» на 
основі еритритолу (Швейцарія).

Закритий кюретаж проводили при гли-
бині кишень не більше 6 мм за допомогою 
набору кюрет. Усі хірургічні втручання прово-
дилися при обов’язковому адекватному зне-
болюванні, лише після надійного усунення 
запалення та гноєтечі з кишень, та видалення 
зубних відкладень. Зубний камінь видаляли 
за допомогою УЗ-апаратів, у наступне відвід-
ування згладжували кореневі поверхоні й ви-
даляли грануляції з ПК за допомогою кюрет 
різного типу. 

При проведенні операцій кюретажу та 
остеопластики дотримувались усіх заходів 
післяопераційного ведення пацієнтів. Було 
забезпечено стерильні умови під час маніпу-
ляцій, дотримано сучасні протоколи, вжито 
якісний інструментарій та матеріали. Ви-
користовували пародонтальні пов’язки, які 
запобігають мікробної інвазії в ПК, у після-
операційному періоді всім пацієнтам призна-
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частка сучасних матерів була прихильниками
BLW прикорму – 40,6%, дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки 37,0%. Ре-
шта – 22,3% матерів – використовували змі-
шаний вид прикорму.

Залежно від методу прикорму всі рес-
понденти були розділені на 3 групи: перша

група – респонденти, які застосовували BLW
прикорм (204 особи), друга група – респон-
денти, які використовували традиційне ви-
годовування (186 осіб) та третя група – рес-
понденти, які використовували змішаний
тип вигодовування (112 осіб). Детальна ха-
рактеристика дослідних груп наведена у та-
блиці 1. 

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

Вік, роки 30 (27;34) 30 (25;34,75) 30 (26;34) 0,359 0,952 0,498

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

21 (10,29%)
164 (80,4%)
19 (9,31%)

29 (15,6%)
144 (77,4%)
13 (7,00%)

20 (17,6%)
87 (77,9%)
5 (4,50%)

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

175 (85,8%)
29 (14,2%)

140 (75,3%)
46 (24,7%)

93 (83,0%)
19 (17,0%)

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

187 (91,7%)
17 (8,33%)
0 (0,00%)

128 (68,8%)
58 (31,2%)
0 (0,00%)

99 (88,4%)
13 (11,6%)
0 (0,00%)

0,0001 0,342 0,0001

Професійна ситуація:
- Декретна відпустка
- Не працює
- Повний робочий

день
- Частковий робочий

день
- Інше

134 (65,7%)

13 (6,37%)
20 (9,80%)

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

23 (12,4%)
13 (7,00%)

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

5 (4,46%)
10 (8,93%)

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

154 (75,5%)
44 (21,6%)
6 (2,90%)

139 (74,7%)
43 (23,1%)
4 (2,20%)

76 (67,9%)
31 (27,7%)
5 (4,40%)

0,948 0.333 0,319

Харчування під час
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий

раціон

35 (17,2%)
169 (82,8%)

50 (26,9%)
136 (73,1%)

15 (13,4%)
97 (86,6%)

0,020 0,380 0,006

Харчові добавки 173 (84,8%) 159 (85,5%) 103 (91,9%) 0,850 0,067 0,096

З таблиці 1 видно, що опитані жінки були
майже однакового віку, більшість з них мали
нормостенічний конституційний тип. Жінки, 
які активно використовували BLW, вірогідно
частішебулимешканцямиміст (85,8%, р=0,008)
і переважномаливищуосвіту (91,7%, р=0,0001)
порівняно з жінками, які дотримувались тради-

ційного вигодовування (75,3%; 68,8%, відповід-
но). Подібно як і серед матерів, які обрали змі-
шане вигодовування, порівняно з традицій-
нимтакожчастішебулимешканціміст (83,0%) і
мали вищу освіту (88,4%, р=0,0001).

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-
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прикріплення ясен.  

Рис. 1. Пародонтальна карта хворого [12].
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зав, що більша половина (65,7%) жінок, які ви-
користовували BLW, перебували у декретній 
відпустці по догляду за дитиною. Однак саме 
серед матерів цієї групи працювали повний 
робочий день 9,80% осіб, що було найчастіше 
серед груп дослідження. На відміну від пер-
ших, жінки ІІ групи, які дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки частіше за 
інші групи знаходились у декретних відпус-
ках (70,4%), або взагалі не працювали (12,4%) 
і найменше були зайняті повний (7,00%) або 
частковий (7,54%) робочі дні. Стосовно кіль-
кості дітей у сім’ях, то статистичної різниці 
між групами порівняння не було, хоча найчас-
тіше одна (75,5%) дитина була в сім’ях, де про-
пагували BLW, а троє (4,40%) дітей у сім’ях, де 
дотримувались змішаного вигодовування. Під 
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно 
з матерями, які використовували BLW (17,2%, 
р=0,020), так і змішане вигодовування (13,4%, 
р=0,006). У споживанні харчових добавок під 
час вагітності різниці між групами жінок не 
було. Однак більшою мірою їх отримували під 
час вагітності жінки, які вводили змішаний 
прикорм немовляті (91,9%).

Аналіз іншого блоку питань продемон-
стрував – серед респондентів І і ІІІ груп, які 
використовували BLW (314 осіб), у 82,5% ви-
падках (259 осіб) інформацію про даний тип 
прикорму вони отримували самостійно піс-
ля ознайомлення зі спеціальною літературою 
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення 
(8,90%) (рис. 1).

Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.

82,50%%

8,60%% 8,90%

Відлучення від грудей під керівництвом 
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання 
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення 
цього методу. Тому в описаних у науковій лі-
тературі дослідженнях розглядають різні мо-
делі BLW: повну/ексклюзивну BLW, часткову 
BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
стійно класти їжу в рот [9, 10].

 При частковому BLW цей метод застосо-
вується, коли дитина, окрім твердої їжі, отри-
мує пюре і годування з ложечки на день ста-
новить менше 10% від загальної їжі [4]. Щодо 

несвідомого BLW, то за даними низки авто-
рів, немовля отримує їжу з ложки, однак може 
несвідомо хапати тверду їжу зі столу і клас-
ти до рота без належного контролю кількос-
ті чи вмісту їжі з боку матері чи дорослих чле-
нів сім’ї (часто у вигляді гри з дитиною). Тому 
матері, які дотримуються BLW, дуже відрізня-
ються за своїм досвідом і дотриманням мето-
дики BLW. Ці розбіжності є певною пробле-
мою у порівнянні досліджень методики вве-
дення BLW прикорму і його поширеності. 

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
група) і змішаному або частковому виді BLW 
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 
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покращився, на повторній ОПГ видніється 
утворення молодої кістки на місці глибоких 
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ки на межах клаптя роблять два вертикальні 
розрізи, після цього клапті відшаровують і 
відкидають. За умови їх мобілізації можливе 
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клаптя, що дозволяє іноді уникнути, а частіше 
зменшити післяопераційну рецесію. 

Комбіновану операцію проводили на різ
них ділянках зубів, пріоритетом були гли
бокі дефекти пародонту, усунення дефекту 
твердих тканин проводили за допомогою 
кісткового ксенотрансплантату «Bio-Oss» у 
по’єднанні з колагеновою мембраною для ре-
генерації «Geistlich Bio-Gide» (Швейцарія). 

Операція проводилася під місцевим зне-
боленням, розріз робили за методикою Рам-
фьорда, після відшарування слизової від 
окістя обов’язковим було УЗ-обробка зубів, 
твердосплавним бором клиноподібної фор-
ми на малих обертах було проведено полі-
рування коренів. Кожний етап супроводжу-
вався антисептичним промиванням. Після 
підсипання штучної кістки для запобігання 
промокання та втрати штучної кістки ви-
користовували колагенову мембрану. За-
вершальним етапом було щільне ушивання 
ниткою «Medipac propylen 6/0» колючо-рі-
жуча (Греція). 

Хворі з ІІІ групи досягли максимально-ви-
сокого рівня регенерації кісткової тканини та 
значний приріст висоти прикріплення ясен. 
Середнє значення рівня ПК зменшилося на 2,3 
мм, в окремих ділянках приріст склав 6–7 мм. 

Середнє значення глибини ПК після ліку-
вання склало 3,1 мм на верхній щелепі, та 3,9 
мм на нижній щелепі. 
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частка сучасних матерів була прихильниками
BLW прикорму – 40,6%, дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки 37,0%. Ре-
шта – 22,3% матерів – використовували змі-
шаний вид прикорму.

Залежно від методу прикорму всі рес-
понденти були розділені на 3 групи: перша

група – респонденти, які застосовували BLW
прикорм (204 особи), друга група – респон-
денти, які використовували традиційне ви-
годовування (186 осіб) та третя група – рес-
понденти, які використовували змішаний
тип вигодовування (112 осіб). Детальна ха-
рактеристика дослідних груп наведена у та-
блиці 1. 

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

Вік, роки 30 (27;34) 30 (25;34,75) 30 (26;34) 0,359 0,952 0,498

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

21 (10,29%)
164 (80,4%)
19 (9,31%)

29 (15,6%)
144 (77,4%)
13 (7,00%)

20 (17,6%)
87 (77,9%)
5 (4,50%)

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

175 (85,8%)
29 (14,2%)

140 (75,3%)
46 (24,7%)

93 (83,0%)
19 (17,0%)

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

187 (91,7%)
17 (8,33%)
0 (0,00%)

128 (68,8%)
58 (31,2%)
0 (0,00%)

99 (88,4%)
13 (11,6%)
0 (0,00%)

0,0001 0,342 0,0001

Професійна ситуація:
- Декретна відпустка
- Не працює
- Повний робочий

день
- Частковий робочий

день
- Інше

134 (65,7%)

13 (6,37%)
20 (9,80%)

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

23 (12,4%)
13 (7,00%)

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

5 (4,46%)
10 (8,93%)

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

154 (75,5%)
44 (21,6%)
6 (2,90%)

139 (74,7%)
43 (23,1%)
4 (2,20%)

76 (67,9%)
31 (27,7%)
5 (4,40%)

0,948 0.333 0,319

Харчування під час
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий

раціон

35 (17,2%)
169 (82,8%)

50 (26,9%)
136 (73,1%)

15 (13,4%)
97 (86,6%)

0,020 0,380 0,006

Харчові добавки 173 (84,8%) 159 (85,5%) 103 (91,9%) 0,850 0,067 0,096

З таблиці 1 видно, що опитані жінки були
майже однакового віку, більшість з них мали
нормостенічний конституційний тип. Жінки, 
які активно використовували BLW, вірогідно
частішебулимешканцямиміст (85,8%, р=0,008)
і переважномаливищуосвіту (91,7%, р=0,0001)
порівняно з жінками, які дотримувались тради-

ційного вигодовування (75,3%; 68,8%, відповід-
но). Подібно як і серед матерів, які обрали змі-
шане вигодовування, порівняно з традицій-
нимтакожчастішебулимешканціміст (83,0%) і
мали вищу освіту (88,4%, р=0,0001).

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-
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Висновки
Регенеративні остеопластичні операції 

значно покращують стан пародонту хворого 
на СЧВ. Складність операції та вартість мате-
ріалів ставить під сумніви доцільність прове-
дення даної маніпуляції всім хворим. 

У всіх групах глибина ПК на нижній ще-
лепі після лікування більша ніж із тим са-
мим проведеним лікуванням на верхній ще-
лепі, можливо, за рахунок щільності кістки 

та меншого кровопостачання нижньої ще-
лепи. 

Проведення професійної гігієни ротової 
порожнини, як перший, основний та найпро-
стіший етап, дозволяє покращити стан паро-
донту хворих на СЧВ. 

Закритий кюретаж ПК зарекомендував 
себе як найпростіший та малоінвазивний хі-
рургічний метод, який дозволяє якісно боро-
тися з ПК хворих на СЧВ. 
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