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The aim of the study. To evaluate the dental status of patients with 

dentition defects, residents of the Transcarpathia, and to establish the 

causes of their occurrence. 

Materials and methods. The dental status was determined in 450 

middle-aged people, residents of the Transcarpathia. The etiology of 

dentition defects was established, and an index assessment of hygiene, 

inflammatory and destructive changes in the periodontium, resorption 

of alveolar processes, and bone type was performed. The mathematical 

analysis and verification of the results, as well as the calculation of the 

arithmetic mean and standard errors were performed using the 

Statistica 6.0 software.  

Results and discussion. In the case of bounded edentulous spaces 

of 1–2 adjacent teeth, complicated caries prevailed in the etiology in 

57.0 %; in the case of bounded edentulous spaces of 3 or more 

adjacent teeth, periodontal tissue diseases prevailed in 58.0 % (25.8 % 

– 16 in the upper jaw, 32.2 % – 20 in the lower jaw). In free-end 

edentulous spaces, periodontal tissue diseases prevailed among the 

etiologic factors: unilateral – in 75.0 %, bilateral – in 79.4 %. The 

hygiene was not satisfactory, the presence of moderate and severe 

gingivitis and periodontitis was observed with the prevalence of D2 

bone type in 53.3 % of patients with bounded edentulous spaces, and 

54.5 % of patients with free-end edentulous spaces.  

Conclusions. In the middle-aged adult population of the 

Transcarpathia, bounded edentulous spaces account for 26.6 %, and 

free-end edentulous spaces account for 73.4 %.  

Keywords: middle-aged people, dentition defects, bone tissue, 

alveolar processes of the jaws, etiology of tooth loss. 
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ЕТІОЛОГІЯ ВИНИКНЕННЯ ТА СТОМАТОЛОГІЧНИЙ 

СТАТУС У ПАЦІЄНТІВ З ДЕФЕКТАМИ ЗУБНИХ РЯДІВ 

МЕШКАНЦІВ ЗАКАРПАТСЬКОЇ ОБЛАСТІ  

 

Мета дослідження. Оцінити стоматологічний статус у 

пацієнтів з дефектами зубних рядів, мешканців Закарпатської 

області та встановити причини їх виникнення.   

Матеріали і методи. Стоматологічний статус визначали у 

450 осіб середнього віку, мешканців Закарпатської області. 

Встановлена етіологія виникнення дефектів зубних рядів, 

проведена індексна оцінка гігієни, наявності запально-

деструктивних змін в пародонті, резорбції альвеолярних 

відростків та типу кістки. Математичний аналіз та перевірка 

достовірності результатів, а також обрахунок величин 

середньоарифметичних та середньоквадратичних похибок 

здійснювався на основі програмного забезпечення «Statistica 

6.0».  

Результати та їх обговорення. У випадку включених 

дефектів протяжністю 1–2 зуби в етіології превалював 

ускладнений карієс у 57,0 %; при протяжності включених 

дефектів протяжністю 3 і більше зубів – захворювання тканин 

пародонта у 58,0 % (25,8 % – 16 на верхній щелепі, 32,2 % – 20 

на нижній). При дистально необмежених дефектах серед 

етіологічних чинників превалювали захворювання тканин 

пародонта при односторонніх у 75,0 %, при двосторонніх у 

79,4 %. Гігієна була не задовільною, встановлено наявність 

середнього та тяжкого ступеню тяжкості гінгівіту та 

пародонтиту; з превалюванням D2 типу кістки у 53,3 % 

пацієнтів з включеними дефекти зубних рядів, та 54,5 % 

пацієнтів з необмеженими дефектами зубних рядів. 

Висновки. У дорослого населення Закарпатської області 

середнього віку включені дефекти становлять 26,6 %, а 

дистально необмежені 73,4 %.  

Ключові слова: особи середнього віку, дефекти зубних 

рядів, тип кісткової тканини альвеолярних відростків щелеп, 

етіологія втрати зубів.  
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INTRODUCTION / ВСТУП 

Дефекти зубних рядів – складна стоматологічна 

патологія, котра потребує тривалого та поетапного 

відновлення [1, 2]. Поширеність дефектів зубних 

рядів серед населення України складає від 70 % до 

95 %. [3, 4]. Часткова або повна відсутність зубів 

завжди супроводжується ознаками атрофії кісткової 

тканини щелеп різного ступеня вираженості, що 

залежить від низки факторів, як загальних так і 

місцевих порожнини рота [5, 6]. Вторинна адентія є 

наслідком складних патологічних процесів, котрі 

пов'язані із загальносоматичними захворюваннями, 

зокрема ендокринної система, таким як цукровий 

діабет та порушення мінерального обміну [7, 8, 9]. 

Велику частку в переліку етіологічних чинників 

виникнення дефектів зубних рядів відіграють 
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запально-дистрофічні захворювання тканин 

пародонта, їх поширеність в світовій популяції 

досягає 100 % у людей, старше 40 річного віку [10, 

11, 12, 13].  

Встановлення ролі різних етіологічних факторів 

у виникненні вторинної адентії є важливим та 

акуальним науково-практичним напрямком 

дослідження.  

Мета дослідження. Оцінити стоматологічний 

статус у пацієнтів з дефектами зубних рядів, 

мешканців Закарпатської області та встановити 

причини їх виникнення. 

Матеріали та методи. Обстеженню підлягали 

пацієнти середнього віку, мешканці Закарпатської 

області, згідно класифікації ВООЗ, віком 44–60 

років, котрі потребували відновлення цілісності 

зубних рядів за попередньою їхньою згодою та з 

дотриманням анонімності їх даних. Загальна 

кількість пацієнтів, взятих на дослідження 

становила 450, серед яких 35,1 % – 158 чоловіків та 

64,9 % – 292 жінки). 

Клінічні дослідження виконані відповідно до 

законів України й норм, які застосовуються в 

міжнародній практиці (ICH GCP, про що значиться в 

Гельсінській декларації (2000) і Конвенції Ради 

Європи про права пацієнта і біомедицину (від 

04.04.1997). 

Усім пацієнтам було виконано загальноприйняте 

стоматологічне клінічне обстеження, заповнення 

анкети стоматологічного пацієнта, результати 

заносили в медичну карту стоматологічного хворого 

(ф. №043/0).  

Стан гігієни у обстежених визначали за індексом 

Федорова–Володкіної, (1971), спершу пpoвoдять 

змaзyвaння вecтибyляpних пoвepхoнь шecти нижніх 

фpoнтaльних зyбів poзчинoм Пиcapєвa–Шиллєpa 

(йoд кpиcтaлічний 1,0, йoдид кaлію 2,0, 

диcтильoвaнa вoдa 40,0). Кількіcнy oцінкy пpoвoдять 

в зaлeжнocті від плoщі фapбyвaння пo п’ятибaльній 

шкaлі: 1 бал – відсутність забарвлення, 2 бали – 

забарвлюється 1/4 пoвepхні кopoнки зуба, 3 бали – 

забарвлюється 1/2 пoвepхні кopoнки зуба; 4 бали – 

забарвлюється 3/4 пoвepхні кopoнки зуба та 5 балів 

– забарвлюється вся поверхня коронки зуба. Якіcнy 

oцінкy пpoвoдять пo інтeнcивнocті фapбyвaння цих 

жe зyбів пo 3-х бaльній cиcтeмі: світлo-жoвтe 

фapбyвaння – 1 бал, жoвтo-кopичнeвe – 2 бали, 

інтeнcивнo-кopичнeвe – 3 бали. Poзpaхyнoк 

cepeдньoгo знaчeння індeкcy вeдyть пo фopмyлі: К 

cp = ∑ kn/ n, дe К cp – зaгaльний гігієнічний індeкc, 

kn – cтyпінь фapбyвaння oднoгo зyбa, n – кількіcть 

дocліджyвaних зубів. Стан гігієни оцінюють 

наступним чином: від 1,1 до 1,5 балів відповідають 

добрій гігієні; від 1,6 до 2,0 балів задовільній гігієні; 

від 2,1 до 2,5 балів – незадовільній гігієні; від 2,6 до 

3,4 балів поганій гігієні; від 3,5 до 5,0 балів 

відповідають дуже поганій гігієні [14].  

Індекс РМА (папілярно-маргінально-

альвеолярний індекс) запропонований Masser і 

модифікований Parma у 1960 p. для оцінки 

запального процесу ясен. Візуально оцінюють в 

балах запалення навколо всіх зубів за шкалою:1 бал 

– запалення ясенного сосочка (Р); 2 бали – 

запалення краю ясен (М); 3 бали – запалення 

альвеолярних ясен (А). Сума балів визначається 

шляхом додавання всіх найвищих показників 

кожного зуба. Число зубів – 30. Індекс РМА 

обчислюють у відсотках. Критерії оцінки: до 20 % – 

легкий ступінь тяжкості гінгівіту; 25–50 % – 

середній ступінь тяжкості гінгівіту; вище 51 % – 

тяжкий ступінь тяжкості гінгівіту [14]. 

Пародонтальний індекс запропонований Russel 

(1956 p.) використовується для виявлення запально-

деструктивних змін у пародонті. Візуально оцінюють 

стан пародонта навколо кожного зуба, а саме: ступінь 

запалення, глибину ясенної кишені, рухомість зубів. 

Критерії оцінки: 0 – запалення відсутнє; 1 – легке 

запалення, яке не охоплює всі ясна навколо зуба; 2 – 

запалення охоплює всю поверхню ясен навколо зуба, 

але епітеліальне прикріплення не порушене 

(пародонтальної кишені немає); 4 – при 

вищезгаданих даних на рентгенограмі 

спостерігається резорбція кісткової тканини; 6 – 

запалення ясен, наявність пародонтальної кишені, зуб 

нерухомий; 8 – зуб рухомий, є пародонтальна кишеня 

(виражена деструкція усіх тканин пародонта). Для 

обрахування суму балів усіх зубів ділять на кількість 

досліджуваних зубів. Інтерпретація: 0,1–1,0 – 

початкова стадія пародонтиту; 1,5 – 4,0 – середній 

ступінь тяжкості; 4,5–8,0 – тяжка стадія пародонтиту 

[14]. 

Характер та величину резорбції кісткової 

тканини, наявність вогнищ деструкції, остеопорозу і 

остеолізу кісткової тканини визначали методом 

ортопантомографії з використанням апарату MyRay 

RXDC, MyRay, Італія (фокальна точка – 0,4 мм, 

сертифікація у відповідності до CE 0051, та сенсора 

типу Zen-X (MyRay, Італія), піксельна матиця – 1500 

x 1000, розмір пікселя – 20 мікрон, максимальна 

роздільна здатність – 25 пар ліній на міліметр). 

Щільність кісткової тканини визначали методом 

компьютерної томографії за допомогою апарату 

Planmeca ProMax® 3D Classic CBCT (напруга на 

аноді – 60–90 кВ, струм на аноді – 1–14 мА, фокусна 

пляма – 0,5 мм (фіксований анод), детектор 

зображення – плоска панель, отримання зображення 

– один поворот на 200 градусів, час сканування – 9–

37 секунд, типовий час реконструкції – 2–25 секунд, 
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максимальний обсяг при одному скануванні – 08 х 8 

см, стандартна роздільна здатність тобто розмір 

вокселя – 200 мкм). Під час аналізу томограм 

виділяли чотири ступеня деструкції кісткової 

тканини альвеолярного відростку верхньої та 

нижньої щелеп. Початковий ступінь – відсутня 

компактна пластинка вершин міжкоміркових 

перегородок без зміни їх висоти, остеопороз у 

сусідніх із компактною пластинкою ділянках без 

істотної втрати кісткової маси; І ступінь – 

деструкція міжкоміркових перегородок у 

проксимальному відділі кореня на 1/3 його довжини; 

ІІ ступінь – деструкція на 1/2; ІІІ ступінь – деструкція 

більша від 1/2 довжини кореня зуба. Запис 

ортопантомограми здійснювався у цифровому або 

аналоговому форматі. Запис комп’ютерної томограми 

здійснювався у цифровому форматі [15, 16]. 

Щільність кісткової тканини визначали згідно 

класифікації U. Lekhоlm і G. A. Zarb (1985) та C. Е. 

Misсh (1999). І тип представлений майже виключно 

гомогенною щільною компактною кісткою, ІІ – 

характеризується наявністю товстого компактного 

шару, що оточує щільну губчасту кістку, ІІІ – 

тонкий, пористий кортикальний шар, що оточує 

губчасту кістку із добре розвиненою трабекулярною 

сіткою, ІV – тонкий кортикальний шар оточує 

губчасту кістку із низькою щільністю [17, 18].  

D1 – товста щільна компактна кістка з 

рентгенологічною щільністю > 1250 HU; D2 – 

товстий кортикальний шар різної щільності з 

вираженим мілкокомірковим губчастим шаром 

(рентгенологічна щільність 850–1250 HU); D3 – 

тонкий рихлий кортикальний шар з рихлим 

середньокомірковим губчастим шаром 

(рентгенологічна щільність 350–850 HU); D4 – 

кортикальний шар дуже тонкий або невиражений, 

переважає великокоміркова губчаста кістка 

(рентгенологічна щільність 150–350 HU). [17, 18]. 

Обчислення здійснювали з використанням 

програмного забезпечення Planmeca Romexis Viewer 

версії 5.1.0 для 14 Windows (Planmeca OY, Гельсінкі, 

Фінляндія). 

Математичний аналіз та перевірка достовірності 

результатів, а також обрахунок величин 

середньоарифметичних та середньоквадратичних 

похибок здійснювався на основі програмного 

забезпечення «Statistica 6.0» [19, 20]. 

Результати дослідження. Обстежені пацієнти 

були розподілені за віком та статтю з інтервалом 5 

років. Вікова підгрупа 44–49 років максимальною за 

кількістю, представлена 180 пацієнтами (40,0 %), 

серед яких 119 жінок (26,4 %) та 61 чоловік (13,6 %). 

Вікова підгрупа 50–54 років склала 145 пацієнтів 

(32,2 %), серед яких 89 жінок (19,7 %) та 56 

чоловіків (12,5 %). Мінімальна підгрупа 55–60 років 

представлена 125 пацієнтами (27,8 %), серед яких 84 

жінки (18,8 %) та 41 чоловік (9,0 %). 

Усі пацієнти мали дефекти зубних рядів; 

поширеність на верхній щелепі відповідала 55,6 % – 

250 випадків, а 44,4 % – 200 випадків на нижній 

щелепі.  

У пацієнтів було визначено відсотковий розподіл 

поширеності дистально необмежених та включених 

дефектів на кожній щелепі окремо. Розподіл 

патологій на верхній та нижній щелепах 

представлений в таблиці 1.  

Таблиця 1.  

Розподіл дефектів зубних рядів на верхній та нижній щелепах у обстежених пацієнтів 

Розміщення  

 

 

Дефекти 

На верхній щелепі 

(n=250) 

На нижній щелепі 

(n=200) 

Разом 

(n=450) 

абс % абс % абс % 

Включені відсутні 1-2 зуби 30 6,6 28 6,2 58 12,8 

Включені відсутні 3 та більше зубів 28 6,2 34 7,6 62 13,8 

Дистально необмежені односторонні 85 18,9* 75 16,7* 160 35,6* 

Дистально необмежені двосторонні 107 23,9* 63 13,9* 170 37,8* 

 * - відмінності показників між групами з включеними дефектами та дистально необмеженими (р<0,05) 

 

 Згідно розподілу поширеність включених 

дефектів зубних рядів склала 26,6 % – 120 пацієнтів, 

серед яких з відсутністю до двох зубів становила 

12,8 % – 58 пацієнтів (6,6 % – 30 на верхній щелепі 

та 6,2 % – 28 на нижній щелепі) та з відсутністю 

трьох та більше зубів 13,8 % – 62 пацієнти (6,2 % – 

28 на верхній щелепі та 7,6 % – 34 на нижній 

щелепі). Дистально необмежені дефекти склали 

73,4 % – 330 пацієнтів, з них 35,6 % – 160 

односторонні (18,9 % – 85 на верхній щелепі, 16,7 % 
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– 75 на нижній щелепі) та 37,8 % – 170 двосторонні 

(23,9 % – 107 на верхній щелепі, 13,9 % – 170 на 

нижній щелепі). Відмінності показників 

відсоткового розподілу дефектів на верхній на 

нижній щелепі вірогідні (р < 0,05). (Рис. 1, 2).  

Згідно отриманих даних, максимальну групу 

склали дистально необмежені дефекти на верхній 

щелепі 42,8 % – 192 пацієнти, серед яких 18,9 % – 

85 були односторонніми та 23,9 % – 107 

двосторонніми.  

 

Рисунок 1 – Відсотковий розподіл дефектів зубних рядів у обстежених пацієнтів 

 

 

Рисунок 2 – Відсотковий розподіл дефектів зубних рядів в залежності від розташування у обстежених 

пацієнтів 

 

Ретроспективний аналіз медичної документації 

був проведений з метою встановлення причин 

втрати зубів. У всіх пацієнтів проведено аналіз 

ортопантомограм та дентальних прицільних знімків. 

(Табл. 2, 3). 

Основними етіологічними чинниками втрати 

зубів при включених дефектах були захворювання 

тканин пародонта, карієс та ускладнений карієс, 

невелику групу склали некаріозні ураження твердих 

тканин зубів.  

Серед включених дефектів при відсутності до 

двох зубів, з яких 51,7 % – 30 були на верхній 

щелепі, а 48,3 % – 28 на нижній максимальні групи 

належали ускладненому карієсу, зокрема 27,6 % – 

16 на верхній щелепі, та 29,4 % – 17 на нижній; 

відмінності поширеності між щелепами невірогідні 
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(p > 0,05). Захворювання тканин пародонта 

становили 12,0 % – 7 на верхній щелепі та 8,6 % – 5 

на нижній; відмінності поширеності між щелепами 

вірогідні (p < 0,05). Травми зубів становили по 8,6 % 

– 5 на верхній та нижній щелепах; відмінності 

поширеності між щелепами невірогідні (p > 0,05). 

Невелику групу склали некаріозні ураження твердих 

тканин, 3,5 % – 2 на верхній та 1,7 % – 1 на нижній; 

відмінності поширеності між щелепами вірогідні 

(p < 0,05). 

Таблиця 2.  

Етіологія втрати зубів у обстежених пацієнтів при включених дефектах зубних рядів 

Протяжність дефекту 
Відсутні 1-2 зуби 

(n=58) 
Відсутні 3 зуби та більше (n=62) 

Етіологія 

На верхній 

щелепі 

На нижній 

щелепі 

На верхній 

щелепі 

На нижній 

щелепі 

абс % абс % абс % абс % 

Захворювання тканин пародонта 7 12,0 5 8,6* 16 25,8 20 32,2 

Ускладнений карієс 16 27,6 17 29,4 4 6,5 6 9,7 

Некаріозні ураження  2 3,5 1 1,7* 2 3,2 1 1,6* 

Травми  5 8,6 5 8,6 6 9,7 7 11,3 

Разом  30 51,7 28 48,3 28 45,2 34 54,8 

* – відмінності показників при розміщені дефектів на нижній та верхній щелепах (р<0,05) 

 

 

Таблиця 3.  

Етіологія втрати зубів у обстежених пацієнтів при дистально необмежених дефектах зубних рядів 

Протяжність дефекту 
Односторонні необмежені  

(n=160) 

Двосторонні необмежені 

 (n=170) 

Етіологія 

На верхній 

щелепі 

На нижній 

щелепі 

На верхній 

щелепі 

На нижній 

щелепі 

абс % абс % абс % абс % 

Захворювання тканин пародонта 63 39,4 57 35,6 83 48,8 52 30,6 

Ускладнений карієс 14 8,7 12 7,5 15 8,8 7 4,1* 

Травми  8 5,0 6 3,8 9 5,3 4 2,4 

Разом  85 53,1 75 46,9 107 62,9 63 37,1* 

* – відмінності показників при розміщені дефектів на нижній та верхній щелепах (р<0,05)

При наявності включених дефектів з відсутністю 

трьох і більше зубів найбільшу етіологічну групу 

склали захворювання тканин пародонта, 25,8 % – 16 

на верхній щелепі та 32,2 % – 20 на нижній; 

відмінності поширеності між щелепами невірогідні 

(p > 0,05). Другою за поширеністю були травми 

різного генезу, 9,7 % – 6 на верхній щелепі та 11,3 % 

– 7 на нижній; відмінності поширеності між 

щелепами невірогідні (p > 0,05). Ускладнений карієс 

був причиною втрати зубів у 6,5 % – 4 випадках на 

верхній щелепі та 9,7 % – 6 на нижній; відмінності 

поширеності між щелепами невірогідні (p > 0,05). 

Некаріозні ураження у 3,2 % – 2 на верхній щелепі 

та 1,6 % – 1 на нижній; відмінності поширеності між 

щелепами вірогідні (p < 0,05).  

Отже, при наявності включених дефектів 

протяжністю 1–2 зуби в етіології серед 58 випадків 

превалював ускладнений карієс у 57,0 % (27,6 % – 

16 на верхній щелепі, 29,4 % – 17 на нижній); при 

протяжності включених дефектів протяжністю 3 і 

більше зубів серед 62 випадків – захворювання 

тканин пародонта у 58,0 % (25,8 % – 16 на верхній 

щелепі, 32,2 % – 20 на нижній). 

При дистально необмежених дефектах серед 

етіологічних чинників превалювали захворювання 

тканин пародонта, так, при односторонніх у 75,0 % 

(39,4 % – 63 на нижній щелепі, 35,6 % – 57 на 

верхній); при двосторонніх у 79,4 % (48,8 % – 83 на 

верхній щелепі, 30,6 % – 52 на нижній). 
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Серед інших причин ускладнений карієс у 16,2 % 

при односторонніх дефектах (8,7 % – 14 на верхній 

щелепі, 7,5 % – на нижній); у 12,9 % при 

двосторонніх дефектах (8,8 % – 15 на верхній 

щелепі, 4,1 % – 7 на нижній) та травми у 8,8 % при 

односторонніх дефектах (5,0 % – 8 на верхній 

щелепі, 3,8 % – 6 на нижній); у 7,7 % при 

двосторонніх дефектах (5,3 %  – 9 на верхній 

щелепі, 2,4 % – 4 на нижній). Відмінності 

поширеності між щелепами невірогідні (p > 0,05).  

Було проведено індексну оцінку стану гігієни, 

наявності запалення ясен та виявлення запально-

деструктивних змін у пародонті у обстежених 

пацієнтів. 

Показники стану гігієни у обстежених, 

визначених з допомогою гігієнічного індексу 

Федорова–Володкіної наведені в таблиці 4. 

Таблиця 4.  

Показники індексу Федорова-Володкіной у групах обстежених (М  m) 

Групи дослідження Показники, бали 

Включені дефекти, відсутні 1–2 зуби (n=58) 1,9 ± 0,01 

Включені дефекти, відсутні 3 та більше зубів (n= 62) 2,1 ± 0,02 

Дистально необмежені односторонні дефекти (n=160) 2,7 ± 0,01 

Дистально необмежені двосторонні дефекти (n=170) 2,8 ± 0,02 

* – відмінності показників між групами з включеними дефектами та дистально необмеженими (р<0,05) 

 

У 58 пацієнтів з включеними дефектами зубних 

рядів при відсутності 1–2 зубів показники індексу 

становили 1,9 ± 0,01 бали, що відповідає задовільній 

гігієні. У 62 пацієнтів з включеними дефектами 

зубних рядів при відсутності 3 і більше зубів 

показники індексу становили 2,1 ± 0,02 бали, що 

відповідає незадовільній гігієні. Середні значення 

індексу гігієни у 160 пацієнтів з дистально 

необмеженими односторонніми дефектами становили 

2,7 ± 0,01 бали, а у 170 пацієнтів з дистально 

необмеженими двосторонніми дефектами – 2,8 ± 0,02 

бали, що відповідає поганій гігієні. Відмінності між 

групами не вірогідні (р > 0,05). 

Стан тканин пародонта у обстежених, 

визначених згідно індексу РМА наведено в 

таблиці 5. 

Таблиця 5.  

Показники індексу РМА у групах обстежених (М  m) 

Групи дослідження РМА,% 

Включені дефекти, відсутні 1-2 зуби (n=58) 35,0 ± 1,04 

Включені дефекти, відсутні 3 та більше зубів (n= 62) 46,0 ± 1,20 

Дистально необмежені односторонні дефекти (n=160) 56,5 ± 1,90 

Дистально необмежені двосторонні дефекти (n=170) 61,3 ± 2,35 

* – відмінності показників між групами з включеними дефектами та дистально необмеженими (р<0,05) 

 

У пацієнтів з включеними дефектами 

встановлено наявність середнього ступеню тяжкості 

гінгівіту; так у пацієнтів з включеним дефектами 

при відсутності 1–2 зубів показник індексу РМА 

становили 35,0 ± 1,04 %, а при дефектах з 

відсутністю 3 і більше зубів – 46,0 ± 1,20 %. 

У пацієнтів з дистально необмеженим дефектами 

показники індексу РМА відповідали гінгівіту 

тяжкого ступеню, так при дистально необмежених 

односторонніх дефектах індекс склав 56,5 ± 1,90 %, 

а при дистально необмежених двосторонніх 

дефектах – 61,3 ± 2,35 %. Відмінності між групами 

не вірогідні (р > 0,05). 

Згідно пародонтального індексу, запропонованого 

Russel виявлено запально-деструктивні зміни в 

пародонті (Табл. 6) 
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Таблиця 6.  

Показники пародонтального індексу Russel у групах обстежених (М  m) 

Групи дослідження Показники, бали 

Включені дефекти, відсутні 1-2 зуби (n=58) 3,30 ± 0,01 

Включені дефекти, відсутні 3 та більше зубів (n= 62) 3,80 ± 0,02 

Дистально необмежені односторонні дефекти (n=160) 4,10 ± 0,02 

Дистально необмежені двосторонні дефекти (n=170) 4,50 ± 0,01 

* – відмінності показників між групами з включеними дефектами та дистально необмеженими (р<0,05) 

 

У всіх пацієнтів діагностували наявність 

пародонтиту, достовірних відмінностей показників 

між групами обстежених не відмічалося (р > 0,05). У 

пацієнтів з включеними дефектами зубних рядів 

показники індексу Russel відповідали пародонтиту 

середнього ступеню, при протяжності дефекту в 

межах 1–2 зубів показники становили 3,30 ± 0,01 

бали, при протяжності 3 і більше зубів – 3,80 ± 0,02 

бали. При наявності дистально необмежених 

дефектів показники індексу відповідали 

пародонтиту тяжкого ступеню, при односторонніх 

дефектах індекс становив 4,10 ± 0,02 бали, а при 

двосторонніх – 4,50 ± 0,01 бали.  

Аналіз ортопантомограм груп досліджених 

пацієнтів встановив наявність резорбції 

альвеолярних відростків у всіх пацієнтів (Табл. 7). 

Таблиця 7. 

Стан кісткової тканини у групах пацієнтів за даними ортопантомограм 

Групи дослідження Ступінь резорбції альвеолярних відростків 

Включені дефекти, відсутні 1-2 зуби (n=58) 1-2, вертикальний тип 

Включені дефекти, відсутні 3 та більше зубів (n= 62) 1-2, змішаний тип 

Дистально необмежені односторонні дефекти (n=160) 2-3, змішаний тип 

Дистально необмежені двосторонні дефекти (n=170) 2-3, змішаний тип 

 

Згідно аналізу ортопантомограм, у пацієнтів з 

включеними дефектами зубних рядів превалював 

перший-другий ступінь резорбції альвеолярних 

відростків, за типом резорбції при протяжності 

включеного дефекту 1–2 зуби діагностувався 

вертикальний тип резорбції, а при протяжності 

дефекту 3 і більше зубів – змішаний тип. При 

наявності необмежених дефектів зубних рядів тип 

резорбції альвеолярних відростків оцінювався як 

змішаний, з переважанням другого-третього ступеня.  

Була здійснена оцінка типу кістки за даними 

комп'ютерної томографії. Поширеність типів кістки 

при включених дефектах зубних рядів у обстежених 

пацієнтів наведено в таблиці 8. 

Таблиця 8  

Розподіл типів кістки у обстежених пацієнтів зі включеними дефектами зубних рядів 

Протяжність дефекту Відсутні 1–2 зуби (n=58) Відсутні 3 зуби та більше (n=62) 

 

Тип кістки 

На верхній щелепі На нижній щелепі На верхній щелепі На нижній щелепі 

абс % абс % абс % абс % 

D1 2 3,4 2 3,4 2 3,2 2 3,2 

D2  15 25,9 14 24,2 15 24,2 20 32,2 

D3  9 15,5 8 13,8 8 12,9 9 14,5 

D4  4 6,9 4 6,9 3 4,9 3 4,9 

Разом 30 51,7 28 48,3 28 45,2 34 54,8 

* – відмінності показників при розміщені дефектів на нижній та верхній щелепах (р<0,05) 
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У пацієнтів з включеними дефектами зубних рядів 

найчастіше зустрічався D2 тип кістки, що 

характеризується товстим кортикальним шаром 

різної щільності з вираженим мілкокомірковим 

губчастим шаром (рентгенологічна щільність 850–

1250 HU) у 50,1 % – 29 пацієнтів з дефектами в 

межах 1–2 зубів та 56,4 % – 35 пацієнтів з дефектами 

в межах 3 і більше зубів. Другим за поширеність 

діагностувався D3 тип кістки з тонким рихлим 

кортикальним шаром з рихлим середньокомірковим 

губчастим шаром (рентгенологічна щільність 350–

850 HU), з яких 29,3 % – 17 пацієнтів з дефектами в 

межах 1–2 зубів та 27,4 % – 17 пацієнтів з дефектами 

в межах 3 і більше зубів. D4 тип кістки при якому 

кортикальний шар дуже тонкий або невиражений, 

переважає великокоміркова губчаста кістка 

(рентгенологічна щільність 150–350 HU) 

діагностувався у 13,8 % – 8 осіб з дефектами в межах 

1–2 зубів та 9,8 % – 6 пацієнтів з дефектами в межах 3 

і більше зубів. D1 тип кістки діагностувався у 6,8 % – 

4 осіб з дефектами в межах 1–2 зубів та 6,2 % – 4 

пацієнтів з дефектами в межах 3 і більше зубів. 

Відмінності показників при розміщені дефектів на 

нижній та верхній щелепах не вірогідні (р < 0,05). 

Отже, D2 тип кістки діагностувався у 53,3 % – 64 

пацієнтів середнього віку, котрі мешкають в 

Закарпатській області та мають включені дефекти 

зубних рядів, D3 – у 28,3 % – 34 пацієнтів, D4 – у 

11,7 % – 14 пацієнтів, а D1 – у 6,7 % – 8 обстежених 

пацієнтів (Рис.3). 

 

Рисунок 3 – Розподіл пацієнтів середнього віку з включеними дефектами зубних рядів в залежності від типу 

кістки

Поширеність типів кістки при дистально 

необмежених дефектах зубних рядів у обстежених 

пацієнтів наведено в таблиці 9. 

Серед 330 пацієнтів з дистально необмеженими 

дефектами зубних рядів найчастіше зустрічався D2 

тип кістки у 27,0 % – 89 пацієнтів з односторонніми 

дефектами та 27,5 % – 91 пацієнта з двосторонніми 

дефектами. Другим за поширеність діагностувався 

D3 тип кістки у 12,1 % – 40 пацієнтів з 

односторонніми дефектами та 15,2 % – 50 пацієнтів 

з двосторонніми дефектами. D4 тип кістки 

діагностувався у 5,8 % – 19 пацієнтів з 

односторонніми дефектами та 4,8 % – 16 пацієнтів з 

двосторонніми дефектами. D1 тип кістки 

діагностувався у 3,7 % – 12 пацієнтів з 

односторонніми дефектами та 3,9 % – 13 пацієнтів з 

двосторонніми дефектами. Відмінності показників 

типів кістки при двосторонніх дистально 

необмежених дефектах зубних рядів при розміщені 

дефектів на нижній та верхній щелепах вірогідні 

(р < 0,05). 

Отже, D2 тип кістки діагностувався у 54,5 % – 180 

пацієнтів середнього віку, котрі мешкають в 

Закарпатській області та мають необмежені дефекти 

зубних рядів, D3 – у 27,3 % – 90 пацієнтів, D4 – у 

10,6 % – 35 пацієнтів, а D1 – у 7,6 % – 25 обстежених 

пацієнтів (Рис.4). 

Обговорення. Вторинна адентія, тобто 

виникнення дефектів зубних рядів внаслідок втрати 

зубів являється складним багатофакторним 

стоматологічним захворюванням [1, 2]. Згідно 

статистичних досліджень Лабунця В.А. (2006), 

проведених в таких містах України як Одеса, 

Дніпропетровськ, Тернопіль, Чернівці та Біла 

Церква 90,68 % населення цих регіонів потребують 

заміщення дефектів зубних рядів [3]. Ретроспективні 
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дослідження 1269 ортопантомограм дорослих 

пацієнтів, жителів Харківського регіону, проведені 

Соколовою І.І. та Слинько Ю.О. встановили, що у 

53,27 % від загальної кількості обстежених (676 

зразків) були дефекти зубних рядів протяжністю до 

3-х зубів; у 15,68 % (199 зразків) – дефекти 

протяжністю 4 та більше зубів. Навіть серед 

пацієнтів у віковій групі 18–24 роки у 16,52 % 

випадків діагностовано дефекти зубних рядів, а у 

віковій групі 25–29 років – 41,46 % випадків. У 

результаті проведено даного аналізу було 

встановлено прямий кореляційний зв'язок між 

зростанням віку пацієнтів та кількістю дефектів 

зубних рядів та відсутність такого за гендерною 

ознакою [4].  

 

Рисунок 4 – Розподіл пацієнтів середнього віку з необмеженими дефектами зубних рядів в залежності від 

типу кістки

В даній статті наведені результати подібних 

досліджень, проведених в Закарпатській області, 

шляхом аналізу 450 пацієнтів, середнього віку з 

метою виокремлення та ранжування етіології 

виникнення дефектів зубних рядів.  

Серед 450 дорослих пацієнтів, мешканців 

Закарпатської області, поширеність дефектів зубних 

рядів на верхній щелепі відповідала 55,6 % – 250 

випадків, а 44,4 % – 200 випадків на нижній щелепі; 

максимальну групу склали дистально необмежені 

дефекти на верхній щелепі 42,8 % – 192 пацієнти, 

серед яких 18,9 % – 85 були односторонніми та 

23,9 % – 107 двосторонніми. Ці дані співпадають з 

результатами провідних вітчизняних дослідників 

[3, 4]. 

 

Таблиця 9. 

Розподіл типів кістки у обстежених пацієнтів з дистально необмеженими дефектами зубних рядів 

Протяжність дефекту 
Односторонні 

(n=160) 

Двосторонні  

(n=170) 

 

Тип кістки 
На верхній щелепі На нижній щелепі На верхній щелепі На нижній щелепі 

абс % абс % абс % абс % 

D1 6 3,8 6 3,8 8 4,7 5 2,9* 

D2  47 29,3 42 26,3 57 33,5 34 20,0* 

D3  22 13,8 18 11,3 32 18,8 18 10,7* 

D4  10 6,2 9 5,5 10 5,9 6 3,5* 

Разом 85 53,1 75 46,9 107 62,9 63 37,1* 

* – відмінності показників при розміщені дефектів на нижній та верхній щелепах (р<0,05) 
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Етіологічні причини втрати зубів відрізнялися в 

групах обстежених, при включених дефектах 

протяжністю 1–2 зуби превалював ускладнений 

карієс у 57,0 % випадків; при протяжності 

включених дефектів протяжністю 3 і більше зубів 

захворювання тканин пародонта у 58,0 % випадків. 

Тоді як при дистально необмежених дефектах 

превалювали захворювання тканин пародонта, так, 

при односторонніх у 75,0 % випадків, при 

двосторонніх у 79,4 % випадків.  

Шляхом індексної оцінки стоматологічного 

статусу встановлено, що гігієна була не 

задовільною, встановлено наявність середнього та 

тяжкого ступеню тяжкості гінгівіту та пародонтиту. 

Згідно досліджень Маланчук ВО та Копчак АВ 

(2013) фізико-механічні та біологічні характеристики 

кісткової тканини щелеп визначають ефективність 

проведення хірургічних втручань, пов’язаних із 

встановленням дентальних імплантатів, фіксаторів, 

компресійно-дистракційних апаратів тощо. Для 

оцінки перспектив ефективного відновлення 

цілісності зубних рядів обов'язковим діагностичним 

етапом є оцінка якості кісткової тканини, що 

можливе при проведенні сучасних методів 

комп’ютерної томографії в цьому процесі [15]. 

В даних дослідженням встановлено 

превалювання D2 типу кістки у 53,3 % пацієнтів з 

включеними дефекти зубних рядів, та 54,5 % 

пацієнтів з необмеженими дефектами зубних рядів.  

Більш складними для проведення відновлення 

незнімними конструкціями з опорою на дентальні 

імплантати є D1 та D4 типи кістки, та потребують 

подальших досліджень. 

CONCLUSIONS / ВИСНОВКИ  

Серед 450 пацієнтів середнього віку, мешканців 

Закарпатської області включені дефекти становлять 

26,6 %, а дистально необмежені 73,4 %. У випадку 

включених дефектів протяжністю 1–2 зуби в 

етіології превалював ускладнений карієс у 57,0 %; 

при протяжності включених дефектів протяжністю 3 

і більше зубів – захворювання тканин пародонта у 

58,0 % (25,8 % – 16 на верхній щелепі, 32,2 % – 20 

на нижній). При дистально необмежених дефектах 

серед етіологічних чинників превалювали 

захворювання тканин пародонта при односторонніх 

у 75,0 %, при двосторонніх у 79,4 %. Гігієна була не 

задовільною, встановлено наявність середнього та 

тяжкого ступеню тяжкості гінгівіту та пародонтиту; 

з превалюванням D2 типу кістки у 53,3 % пацієнтів 

з включеними дефекти зубних рядів, та 54,5 % 

пацієнтів з необмеженими дефектами зубних рядів. 

PROSPECTS FOR FUTURE RESEARCH / ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ 

Оцінка стоматологічного статусу у пацієнтів з дефектами зубних рядів, мешканців Закарпатської області з 

встановленням причин їх виникнення дозволить визначити керовані чинники розвитку зубо-щелепних 

патологій та методи профілактики їх утворення, що в подальшому призведе до покращення стоматологічного 

здоров'я населення середнього віку та якості життя. 
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