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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ

ПР 
– порожнина рота

МП 
– мостоподібний протез

НЗП 
– незнімний зубний протез

ХКГ 
– хронічний катаральний гінгівіт

КУО 
– колонієутворюючі одиниці

USPHS 
– United States Public Health Service (Служба охорони здоров’я США)
ВСТУП

Актуальність теми. Незнімні зубні протези (НЗП), окрім лікувального та профілактичного ефектів, можуть спричиняти хронічне травмування слизової оболонки протез​ного ложа та ясенного краю. Їх вплив на крайовий пародонт може проявлятися у розвитку запального та запально-деструктивного процесів у тканинах пародонта [74, 84, 85, 86].
Користування НЗП майже у 50 % випадків призводить до прогресування захворювань тканин пародонту [41, 70]. Це може бути пов’язано з низьким рівнем індивідуальної гігієни порожнини рота, несвоєчасним або неякісним проведенням професійної гігієни, недосконалістю конструкцій НЗП, наявністю у пацієнта соматичних захворювань [5, 6, 16, 40].
Основним чинником розвитку та прогресування запалення ясен навколо провізорних та постійних коронок є бактеріальний наліт. Надмірному утворенню нальоту на НЗП сприяють штучні коронки з незадовільним крайовим приляганням та погано відполірованими поверхнями [13, 30, 70]. Наявність нависаючих країв реставрацій, неякісне відтворення контактних пунктів значно погіршують гігієнічний стан порожнини рота. Розташування країв коронок вище або нижче ясенного краю не дає можливості пацієнту самостійно якісно проводити очищення зубних протезів. Крім того, недосконала форма проміжної частини мостоподібних (МП) зубних протезів утруднює самоочищення та проведення якісного гігієнічного догляду за порожниною рота.
На різних етапах ортопедичного лікування співвідношення монокультур та асоціацій мікроорганізмів, виявлених в ротовій по​рожнині хворих, змінюється у бік збільшення кількості мікробних асоціацій [17, 20, 46]. Тривале існування зубного нальоту та зміни властивостей ротової рідини призводять до утворення зубного каменю, що підтримує запально – деструктивний процес у тканинах пародонта.
Отже, можна стверджувати, що на сьогодні існує потреба в науково обґрунтованому підході до розробки алгоритмів проведення професійної та індивідуальної гігієни порожнини рота у пацієнтів із різними конструкція​ми незнімних зубних протезів з опорою як на зуби, так і дентальні імплантати.
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційну роботу виконано згідно з планом науково-дослідних робіт кафедри ортопедичної стоматології Національного медичного університету імені О. О. Богомольця «Етіологія, ортопедичне лікування та профілактика оклюзійних порушень зубощелепного апарату» (Державна реєстрація № 0106U002347). Здобувач був виконавцем окремих фрагментів вищевказаної теми.
Мета дослідження – підвищення ефективності ортопедичної реабілітації пацієнтів з незнімними зубними протезами шляхом розробки комплексу заходів, що поєднують конструктивні удосконалення НЗП та диференційовані алгоритми гігієни порожнини рота.

Для досягнення поставленої мети необхідно вирішити наступні завдання:

1. Оцінити стан гігієни порожнини рота пацієнтів з різними конструкціями НЗП з опорою на зуби та дентальні імплантати.

2. Дослідити рівень гігієни порожнини рота в залежності від конструктивних особливостей НЗП.
3. Визначити рівень мікробної контамінації поверхонь НЗП в залежності від матеріалу, з якого вони виготовлені, та особливостей побудови конструкцій.

4. Обґрунтувати дизайн конструкцій НЗП для покращення гігієнічного стану порожнини рота та оцінити клінічну ефективність.

5. Розробити алгоритми гігієнічного догляду за порожниною рота для пацієнтів з різними видами НЗП в залежності від клінічної ситуації і оцінити їх клінічну ефективність.

Об’єкт дослідження – пацієнти віком від 30 до 59 років, які користуються різними за конструкцією та матеріалами НЗП, з опорою як на зуби, так і дентальні імплантати; НЗП з різних матеріалів та з різними видами проміжних частин.

Предмет дослідження – препарати-відбитки поверхні різних за формою проміжних частин МП; видовий склад зубного нальоту на поверхні НЗП; взаємозв’язок мікробної контамінації та форми проміжної частини протезу; стан гігієни порожнини рота пацієнтів з різними конструкціями НЗП.

Методи дослідження. Клінічні – індексна оцінка гігієнічного стану порожнини рота; оцінка ефективності реставрацій – використовували систему критеріїв оцінки ефективності реставрацій служби охорони здоров’я США – USPHS (United States Public Health Service) (Ryge G., 1980, 1981) у модифікації Ряховского А. Н., Антоника М. М. для штучних коронок); додаткові – аналіз моделей в артикуляторі, дентальна рентгенографія; мікробіологічні – бактеріологічне визначення кількісного видового складу мікроорганізмів з поверхні НЗП; статистичні – реєстрація результатів клінічного дослідження пацієнтів в динаміці; визначення середньої величини і її помилки.
Дослідження здійснено з дотриманням біоетичних норм (висновок комісії з питань біоетики НМУ імені О. О. Богомольця, протокол № 89 від 24.06.2015 р.)
Наукова новизна отриманих результатів. Систематизовано фактори, що впливають на стан гігієни порожнини рота пацієнтів з різними конструкціями НЗП в різні терміни користування ними.

Доведено, що конструкції НЗП, які за всіма параметрами відповідають вимогам, забезпечують підтримання задовільного гігієнічного стану порожнини рота.

Розроблено спосіб та метод забору зубного нальоту для дослідження мікробної контамінації поверхонь НЗП (Деклараційний патент України на корисну модель № 67072 та № 68133). За допомогою запропонованого способу проведено вивчення та порівняння кількісних мікробіологічних параметрів зубного нальоту, що утворюється на поверхні НЗП різних конструкцій, виготовлених із різних матеріалів.

Вперше досліджено мікробну контамінацію різних видів проміжних частин НЗП та доведено, що найбільш контамінованою є промивна проміжна частина, яка раніше вважалась найбільш гігієнічною.

Доведено, що адекватні заходи професійної та індивідуальної гігієни порожнини рота зменшують кількість ускладнень незнімного зубного протезування та подовжують терміни користування НЗП.

Запропоновано індивідуальні алгоритми гігієнічних заходів, розроблених на підставі проведених клініко-мікробіологічних досліджень з урахуванням конструктивних особливостей незнімних зубних протезів.

Практичне значення отриманих результатів. В результаті проведеного дослідження визначено залежність між якістю НЗП та станом гігієни порожнини рота.

На підставі порівняння мікробної контамінації різних за формою проміжних частин НЗП встановлено, що найвищу контамінацію мають промивні проміжні частини, які раніше вважались найбільш гігієнічними, в результаті чого було запропоновано використання сідлоподібних та овоїдних занурених проміжних частин МП.

Розроблено та запропоновано до використання індивідуальні алгоритми гігієни порожнини рота в залежності від якості конструкції та форми проміжної частини МП.

Завдяки розробці та впровадженню в практику індивідуальних алгоритмів гігієни порожнини рота подовжено терміни користування НЗП та досягнуто покращення гігієнічного стану порожнини рота пацієнтів, що користуються ними.

Результати досліджень впроваджено в навчальний та лікувальний процес кафедри ортопедичної стоматології Національного медичного університету імені О. О. Богомольця (м. Київ), в лікувальний процес Стоматологічного медичного центру НМУ імені О. О. Богомольця (м. Київ), стоматологічної поліклініки Подільського району м. Києва.
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Розділ 1
сучасний погляд на ОБҐРУНТУВАННЯ ТА ОЦІНКу ЕФЕКТИВНОСТІ ЗАХОДІВ ГІГІЄНИ ПОРОЖНИНИ РОТА ПАЦІЄНТІВ, ЯКІ КОРИсТуються незнімними зубними протезами (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)
1.1 Незнімні зубні протези та їх вплив на гігієну порожнини рота
Сучасні досягнення в області реставраційних технологій та методик незнімного протезування, використання імплантатів як опор для незнімних ортопедичних конструкцій зубних протезів, значно розширили можливості якісного відновлення природного зовнішнього вигляду та заміщення дефектів окремих зубів і зубних рядів [67]. Завдяки підвищенню культурного рівня населення і розвитку науково-технічного прогресу зросла потреба населення в якісному ортопедичному лікуванні, при якому необхідним є широке застосування сучасних незнімних апаратів, що дозволяють ефективно усувати функціональні, морфологічні, естетичні відхилення і досягати стабільних та тривалих результатів [174]. Потреба в зубному протезуванні в Україні складає від 50 до 74 % серед дорослого населення. Причинами цього є: нераціональне харчування (з надлишком або нестачею вуглеводів, вітамінів, мінеральних речовин), надходження до організму токсичних речовин з повітрям, умови праці, забруднення навколишнього середовища, порушення обміну речовин, зниження імунологічних властивостей організму, травми, аномалії зубощелепної системи, недотримання гігієни порожнини рота тощо. [5, 16, 23, 24, 25, 118, 119, 124, 139, 148, 162, 190].
До числа найпоширеніших видів конструкцій, що застосовуються в ортопедичній стоматології для лікування часткової втрати зубів, відновлення жувальної та мовної функцій, як лікувальний засіб, належать незнімні зубні протези. Їхнє використання запобігає подальшому руйнуванню зубощелепної системи, розвитку захворювань шлунково-кишкового тракту, порушенню психіки тощо [23, 35, 73, 74, 116, 139, 184].

Незважаючи на низку переваг при використанні незнімних конструкцій зубних протезів, є цілий ряд фактів, які свідчать про те, що при їхньому використанні можливе виникнення від 2,5 до 11,7 % ускладнень. До типових ускладнень у процесі лікування суцільнолитими незнімними комбінованими конструкціями зубних протезів слід віднести травму ясенного краю опорних зубів та ясенних сосочків. Вплив незнімних протезів на крайовий пародонт може проявлятися у розвитку запального та запально-деструктивного процесу в тканинах пародонту [32, 41, 145, 156]. Отже, окрім профілактичного і лікувального ефекту незнімні зубні протези можуть спричиняти хронічне травмування слизової оболонки порожнини рота, слизової протезного ложа і краю ясен [32, 40, 41]. При використанні незнімної конструкції порушується природний гомеостаз у порожнині рота, погіршується її гігієнічний стан.
Таким чином, проблема профілактики та якісного лікування запально-деструктивних змін слизової оболонки порожнини рота (СОПР) і крайового пародонту в період підготовки до протезування й адаптації до зубних протезів є актуальною не тільки для лікарів-стоматологів терапевтичного профілю, а й важливим етапом реабілітації цих пацієнтів після протезування [21, 168].
За результатами досліджень було доведено, що незнімні зубні протези, які фіксуються в порожнині рота, впливають на її гомеостаз, що призводить до змін деяких параметрів змішаної слини, таких як: швидкість салівації, в’язкість слини, адсорбційна здатність епітеліальних клітин тощо [33, 145]. Відновлення секреторної функції слинних залоз у процесі ортопедичного лікування свідчить про адаптацію організму до конструкції [19].
Для вивчення частоти розвитку гінгівіту і хронічного запалення слизової протезного ложа після застосування мостоподібних протезів, виготовлених із різних конструктивних матеріалів було проаналізовано 
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35–65 років, які звернулися протягом року в ортопедичне відділення обласної стоматологічної поліклініки з приводу часткової адентії з наступним протезуванням з використанням мостоподібних зубних протезів. Всього було виготовлено 810 штампованих зубних протезів, 156 суцільнолитих зубних протезів без облицювання і 241 – суцільнолитий металокерамічний зубний протез (ЗП). Проміжна частина від 1 до 5 одиниць. Питома вага суцільнолитих ЗП від загальної кількості виготовлених склала майже 33 % [65].

Запальні прояви під час експлуатації ЗП спостерігалися у 372 випадках (152 – гінгівіт, 220 – пролежні), що склало 30,8 % . Аналіз виявлених ускладнень запального характеру показав, що найчастіше запалення СОПР спостерігалося в результаті експлуатації металокерамічних зубних протезів [102]. Однак структура клінічних проявів запалення при експлуатації штампованих і суцільнолитих протезів була різною [147]. Штамповані ЗП частіше зумовлювали розвиток ерозивних ускладнень слизової оболонки під проміжною частиною протеза (до 19 %), в той час як гінгівіт зустрічався лише в 3 % випадків [65].
Під впливом суцільнолитих ЗП значно частіше фіксували запалення ясен (гінгівіт) – в середньому 31,4 % . При цьому дещо більше при експлуатації суцільнолитих металокерамічних ЗП – 34 % . Це, мабуть, пов’язане з конструктивними особливостями протезів. Отже, незважаючи на високу естетичність, міцність і високі технологічні параметри металокерамічних зубних протезів, у результаті їхньої експлуатації найчастіше виникає запалення слизової оболонки порожнини рота [60, 65, 102].
Порожнина рота є екологічною системою для мікроорганізмів, що формують резидентну мікрофлору, яка відіграє важливу роль у здоров’ї та хворобах людей [125, 165]. Багатство харчових ресурсів, постійна вологість, оптимальні значення рН і температури створюють сприятливі умови для адгезії, колонізації та розмноження різних мікробних видів [48, 57, 64].
Порожнину рота прийнято розглядати як збалансовану біологічну систему, що є наслідком взаємної адаптації макро- і мікроорганізмів. Нормальна мікрофлора для організму є біологічним бар’єром, що перешкоджає розмноженню транзиторної мікрофлори, в тому числі патогенної. Крім того, аутофлора є постійним стимулятором локального імунітету. Це еволюційно відпрацьований (вироблений), фізіологічно необхідний спосіб захисту від інфекцій [186]. Розрізняють постійну (резидентну) і випадкову (транзиторну) мікрофлору порожнини рота [8, 44, 45, 51].
Резидентна (індигенна, автохтонна) мікрофлора представлена специфічними мікроорганізмами, що постійно наявні в порожнині рота. Резидентна мікрофлора поділяється на облігатну і факультативну. Облігатна постійно живе в порожнині рота, це сукупність популяцій різних видів мікроорганізмів, які склалися в ході еволюції, стійка до чинників порожнини рота і складає обов’язкову біологічну систему порожнини рота. Факультативна мікрофлора зустрічається рідше і є найхарактернішою для окремих захворювань зубів, пародонту та слизової оболонки порожнини рота [46, 130]. Вміст мікроорганізмів у слині (ротовій рідині) складає від 4 млн до 5 млрд в 1 мл, в зубному нальоті (бляшці) – від 10 до 100 млрд у грамі матеріалу. В ротовій порожнині переважають бактерії, що представлені відносно стабільною групою аеробів і анаеробів, спектр яких може коливатися в межах 120–200 видів. Різноманітність видів пояснюють гігієнічними звичками, станом зубів, віком та іншими чинниками. Видовий склад мікробної флори порожнини рота в нормі досить сталий, але кількість мікроорганізмів може суттєво коливатися. В порожнині рота мікроорганізми розподіляються нерівномірно. Найбільша концентрація бактерій спостерігається на корені язика, поверхні краю ясен і в зубному нальоті [39, 46, 51, 182, 196].

Наявність у порожнині рота незнімних зубних протезів сприяє накопиченню їжі під проміжною частиною і в пришийковій частині протезу опорних зубів, а накопичена їжа, слина і мікроорганізми викликають утворення нальоту, який фіксується на зубах і незнімних протезах. Все це сприяє розвитку запального процесу в слизовій оболонці альвеолярного відростку щелепи, а також можливому розвитку периімплантиту (якщо зубні протези фіксуються на дентальних імплантатах) [5, 15, 16, 155, 175, 183, 198].
M. J. Thornberg і співавт. відмітили значне підвищення 8 досліджуваних періодонтальних патогенів (Actinobacillus actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Tannerella forsythia, Eikenella corrodens, Fusobacterium nucleatum, Treponema denticola і Campylobacter rectus) у порожнині рота пацієнтів через 6 місяців після фіксації незнімнимних конструкцій [176].
Здорові зуби та ясна в усі періоди розвитку людської цивілізації, безумовно, пов’язували з гігієною порожнини рота [37]. Саме гігієна з давніх часів була провідним методом місцевої профілактики стоматологічних захворювань, що підтверджено в огляді основних засобів гігієни порожнини рота в історичному аспекті розвитку цивілізації згідно з доступними літературними та науковими джерелами [31].
Аналіз історичних джерел свідчить про те, що гігієна порожнини рота давно відома людству й зарекомендувала себе як найефективніший метод профілактики виникнення основних стоматологічних захворювань. Змінювались епохи, темп життя, погляди, проте здорові зуби та ясна завжди були актуальними й, в першу чергу, пов’язувались із правильним гігієнічним доглядом за порожниною рота [31].
Гігієна порожнини рота у пацієнтів з незнімними зубними конструкціями – це основний профілактичний захід, який обов’язково повинен виконуватися за всіма правилами незалежно від віку людини і стану його зубів та тканин пародонту. Одним із завдань гігієни порожнини рота є видалення зубного нальоту [37, 66, 99, 104].
Після ортопедичного лікування, завдяки складній анатомічній будові ротової порожнини і її постійному контакті з зовнішнім середовищем, погіршуються клінічні і мікробіологічні показники стану гігієни порожнини рота, в результаті чого у порожнині рота пацієнтів створюються сприятливі умови для розмноження мікроорганізмів [19, 37, 193, 194]. Незнімні конструкції зубних протезів, крім пунктів акумулювання і розмноження Streptococcus mutans і lactobacilli, стають механічною перешкодою для самоочищення порожнини рота й індивідуальних гігієнічних процедур. Додаткові ретенційні пункти сприяють накопиченню зубного нальоту і швидкому утворенню зубної бляшки, роль якої в розвитку карієсу і гінгівіту загальновизнана [16, 127, 156, 179, 203].
Як відомо, в попередженні розвитку гінгівіту велике значення має видалення зубного нальоту, яке призводить до зниження мікробного осеменіння порожнини рота [101]. Для його досягнення, в першу чергу, необхідно дотримуватися індивідуальної раціональної гігієни порожнини рота, періодичної професійної гігієни з урахуванням індивідуального підбору гігієнічних засобів [56].
За наявності в порожнині рота незнімних конструкцій, крім підвищеного утворення зубного нальоту відмічається також значне збільшення (P < 0,05) кількісного складу щільності колоній Streptococcus mutans і Lactobacillus spp. Пік рівня Streptococcus mutans і Lactobacillus spp. у слині спостерігається через 12 тижнів після терапії незнімними конструкціями. Найінтенсивніший ріст Streptococcus mutans і Lactobacillus spp. у ротовій порожнині відбувається між 6 і 12 тижнем після ортопедичного лікування [189]. Інші автори наголошують на збільшенні кількості Streptococcus mutans і Lactobacillus через 6 місяців після ортопедичного лікування незнімними зубними протезами [127].
Динамічні зміни мікрофлори, що відбуваються у СОПР, в перші 
2 тижні після встановлення протезів призводять до підвищення рівня стрептококів та одночасного значного зниження кількості лактобацилів і дріжджів. Через 3-5 тижнів вміст лактобацилів і дріжджів підвищується, а рівень стрептококів знижується до початкового рівня [103, 189]. 
Нині в стоматологічній практиці до всіх матеріалів для виготовлення протезів пред’являються жорсткі вимоги: відсутність алергічних і бластомогенних властивостей, толерантність до тканин, інертність у хімічному і гальванічному відношенні [70, 111, 144, 147, 159, 170].
В ортопедичній стоматології для виготовлення незнімних зубних протезів використовується велика кількість сплавів, які класично діляться на дві основні групи – благородні і неблагородні. Сплави на основі благородних металів підрозділяються на: золоті, золото-паладієві, срібно-паладієві. Сплави благородних металів мають кращі ливарні властивості і корозійну стійкість, однак за міцністю поступаються сплавам неблагородних металів. Сплави на основі неблагородних металів включають: нержавіючу сталь, кобальтохромовий сплав, нікелехромовий сплав, кобальтохромо-молібденовий сплав та ін. Всі сплави заліза з вуглецем, які в результаті первинної кристалізації набувають однофазної структури, називають сталями. Для виготовлення зубних протезів використовують дві марки нержавіючої сталі – 20Х18H9T і 25К18Н102С. Основу кобальтохромового сплаву (КХС) складають кобальт (66–67 %), хром (26–30 %), нікель (3–5 %) [4].
Для виготовлення мостоподібних конструкцій зубних протезів найчастіше використовують неблагородні метали та їхні сплави [111]. 
В умовах порожнини рота металеві зубні протези знаходяться у вологій ротовій рідині, яка є електролітом і створює умови для електрохімічної корозії металевих пломб, вкладок і протезів. У результаті корозії мостоподібні конструкції зубних протезів втрачають свої основні властивості: зменшується міцність, пластичність та інші властивості [4, 78, 163].
Так, в обстежуваних пацієнтів з наявністю в порожнині рота металевих включень встановлено підвищення показників потенціометрії. Було виявлено також, що в пацієнтів з наявністю в порожнині рота від 11 до 20 металевих включень, та наявності гальванізму гінгівіт спостерігався в 3,2 разів частіше, ніж у пацієнтів, в яких кількість металевих включень у ротовій порожнині була меншою ніж 10 ортопедичних одиниць [4, 81, 82].
На підставі клінічного обстеження [79] 29 пацієнтів встановлено, що величини показників потенціометрії в порожнині рота залежать від тривалості користування металевими незнімними протезами у ротовій порожнині. Доведено, що в обстежених пацієнтів з наявністю металевих включень у порожнині рота змінюються величини потенціометричних показників, які є у здорових людей без металевих включень, і з’являються ускладнення такі як запальні захворювання слизової оболонки та лейкоплакія.
Всі види конструкційних металів, які використовуються для виготовлення різних типів ортопедичних стоматологічних конструкцій (ОСК), піддаються інтенсивній адгезії мікроорганізмами, що обумовлено, перш за все, незадовільним станом гігієни порожнини рота [164]. 
В результаті зростає рівень стоматологічної захворюваності, серед якої особливо виділяються захворювання опорних зубів, протезного ложа і стоматити [120, 157]. За даними епідеміологічних досліджень, поширеність стоматиту серед користувачів незнімними протезами коливається від 15 % до 70 % . Крім того, вищий відсоток спостерігається серед людей похилого віку з переважанням жіночої статі [136]. Найінтенсивнішій адгезії мікроорганізмами піддаються ОСК, які виготовлені з пластмаси та її комбінації з неблагородними металами, що скорочує терміни їхнього збереження в середньому на 3,55±0,21 роки. Тому для зниження рівня ортопедичної стоматологічної потреби необхідно знайти засоби захисту ОСК від адгезії мікроорганізмами, що забезпечить профілактику захворювань опорних зубів і протезного ложа завдяки чому підвищаться терміни збереження ОСК [1, 57].
1.2 Проблеми гігієни конструкцій з опорою на імплантати

На думку деяких авторів [58], при протезуванні з використанням імплантатів мало правильно розрахувати, виготовити і фіксувати протези, необхідно ще пояснити пацієнту важливість гігієнічних процедур, навчити його правилам догляду за порожниною рота і зубним протезом, що опирається на імплантати, пояснити значення гігієни для досягнення довготривалих результатів лікування [167]. Якщо пацієнт не усвідомив важливості виконання гігієнічних процедур і не дотримується рекомендацій з догляду за порожниною рота, мікробний наліт, що утворився, бляшки на протезі і в ділянці шийок головок імплантатів викличуть мукозит, периімплантит та прискорену резорбцію кісткової тканини, що було продемонстровано як в експериментальних, так і в клінічних дослідженнях [104, 121, 135].
Проте проблема гігієни ротової порожнини пацієнтів, що користуються незнімними зубними протезами, має комплексне рішення та не може вирішуватися за допомогою рекомендацій і пояснень правил догляду за порожниною рота [100]. Це цілий комплекс заходів, що застосовуються під час розрахунку протезної конструкції, її виготовлення і тільки в подальшому – це питання догляду за порожниною рота самим пацієнтом і професійним, що потребує виконання спеціальних процедур гігієнічної обробки протезів і виступаючих у порожнину рота частин імплантатів [104]. При плануванні і виготовленні протезу необхідно передбачити створення умов для підтримки гігієни в порожнині рота. Такими умовами є: створення промивної зони під штучними зубами і в ділянці супраструктур імплантатів; створення форми жувальної групи зубів протезу, що забезпечують доступ для гігієнічних заходів в цю ділянку; в складнодоступних для зубної щітки місцях, в першу чергу в ділянці третіх молярів, необхідно передбачити виготовлення протезу з опорною металевою балкою.
Незважаючи на те, що стоматологічне ортопедичне лікування є звичайною процедурою в розвинутих країнах проте частота і чинники в різних країнах різні [2]. При дослідженні частоти ортопедичного лікування в Німеччині і аналізі впливу віку, статі, соціально-економічного стану (освіта і регіон) на частоту лікування за допомогою багатоваріантного логістичного аналізу була виявлена залежність від статі і регіону проживання [151].
До переваг незнімного протезування відносять, перш за все, природність у використанні і високу естетичність усіх конструкцій. Це означає, що після фіксації незнімного протезу людина майже не зважає на те, що її колись турбувало. Зовнішній вигляд такого протезу також чудовий. Крім того, не потрібно дотримуватися якихось особливих рекомендацій, за виключенням загальновідомих і загальнодоступних, пов’язаних з гігієною порожнини рота і зубів, включаючи зафіксовані протези [150, 174].
Із огляду літератури видно, що протези зубів в певній мірі впливають на стан порожнини рота та якість життя пацієнтів [130, 143, 161, 169, 171, 172, 173]. В той же час ця проблема недостатньо вивчена лікарями гігієністами і стоматологами, а наявні літературні дані іноді суперечливі, що потребує подальших досліджень [141, 153, 154]. 
Майже 50 % пацієнтів з незнімними зубними протезами мають пародонтологічні проблеми, що може бути пов’язано з низькою індивідуальною гігієною порожнини рота, несвоєчасним і неякісним проведенням професійної гігієни, недостатньою якістю конструкцій незнімних зубних протезів, наявністю у пацієнта соматичних захворювань.

1.3 Діагностика стоматологічних захворювань при застосуванні незнімних протезів
В останні роки для вивчення стоматологічних захворювань застосовують значну кількість методів діагностики [54, 97, 107, 109, 114].
Одним із найінформативніших показників стану порожнини рота і всього організму є слина. Всі процеси, які відбуваються в організмі, а саме в порожнині рота, впливають на кількість секрету слинних залоз, а також на його якісний склад. Ротова рідина відіграє важливу роль у підтримці гомеостазу порожнини рота, виконує очищувальну, мінералізуючи і захисну функції [19].
Відомо, що якісні зміни параметрів слини можуть призводити до карієсу, збільшення зубного нальоту, захворювань тканин пародонту, слизової оболонки порожнини рота, а маніпуляції в ротовій порожнині спричиняють зміни показників змішаної слини, що може негативно впливати на захисні механізми гомеостазу порожнини рота [18, 19, 117].
При лікуванні незнімними конструкціями зубних протезів гігієнічний стан порожнини рота оцінюють за допомогою індексів. В цих випадках запропоновано використовувати модифікований індекс Федорова-Володкіної і Гріна-Вермільона. Відповідно до цього індексу критерії оцінки гігієнічного стану порожнини рота наступні: менше 1 бала – вважається хороша гігієна порожнини рота; від 1 до 2 балів – задовільна; від 2 до 3 балів – незадовільна; більше 3 балів – погана гігієна порожнини рота [52].
Найбільш перспективним сучасним методом є експрес-метод лазерної флуоресцентної діагностики стоматологічних захворювань, застосування якого представляє безперечний інтерес і, за даними багатьох авторів, є не тільки актуальним, але й має виражену клініко-мікробіологічну спрямованість. Поява вказаного методу відкриває великі перспективи в плані експрес-діагностики стану гігієни порожнини рота за основним етіологічним чинником – її мікрофлорою [92].
В основі розробленої і апробованої експрес-методики гігієнічної оцінки порожнини рота знаходиться індексація, реєстрація і комп’ютерна обробка показників флуоресценції основного етіологічного чинника, що визначає її гігієнічний стан, тобто мікрофлори. Метод, а точніше принципи діагностики гігієнічного стану тканин на основі явища флуоресценції можуть бути використані як для експрес-діагностики гігієнічного стану тканин (зубів), біологічних рідин (слини) і об’єктів порожнини рота (знімні і незнімні протезні конструкції), так і для оцінки ефективності засобів гігієни (лосьйонів, кремів, гелів, біологічно активних препаратів) [61, 92].

Оцінку ефективності використання гігієнічних засобів визначають за наступними індексами [166]:

індекс гігієни порожнини рота OHI-S (Oral Hygiene Indices-Simplified) (Green-Vermilion, 1964);
пробу Шіллера-Писарєва – для виявлення наявності запального процесу слизової оболонки альвеолярних відростків;
папілярно-маргинально-альвеолярний індекс (РМА) – для оцінки тяжкості гінгівіту;
індекс гінгівіту (ІГ) – запропонований в 1967 р. Silness-Loe;
індекс зубного нальоту (PI – Plax Index) за Silness-Loe (1964, 1967);
індекс кровоточивості сосочків (PBI) за методом Saxer і Miiblemann.

Для ранньої діагностики мікроекологічних порушень слизової оболонки порожнини рота запропоновано спосіб скринінгової оцінки колонізаційної резистентності СОПР, що дозволяє за адгезивним числом і адгезивним індексом визначати показник колонізаційної резистентності (ПКР) у балах. ПКР 1 бал свідчить про високий рівень колонізаційної резистентності, ПКР 0 балів вказує на пригнічення бар’єру колонізаційної стійкості, ПКР 2 бали говорить про збільшення напруги колонізаційного бар’єру СОПР. Спосіб простий у виконанні, дозволяє підвищити ефективність ранньої діагностики мікроекологічних порушень СОПР, обстежити велику кількість людей за малий проміжок часу, передбачає мінімум матеріально-технічного забезпечення [93].
При дослідженні росту і дозрівання зубного нальоту у пацієнтів через рік після користування незнімними зубними пристроями були виявлені зміни в концентрації цитокінів (ІЛ-6 і ІЛ-8), що можуть, на думку авторів, бути предиктивними чинниками деяких потенціальних параметрів запалення перед лікуванням [154].
1.4 Сучасні погляди на проблему гігієни незнімних конструкцій та запобігання захворювань тканин пародонта при наявності незнімних зубних протезів
ХХІ сторіччя характеризується стрімким розвитком засобів місцевої профілактики стоматологічних захворювань. Кількість існуючих засобів і методів гігієни порожнини рота величезна і збільшується з кожним роком. 
У наш час постійно вдосконалюються засоби гігієнічного догляду, проте запорукою здорових зубів та ясен і, як наслідок, збереження загального здоров’я людей є їхнє правильне та регулярне застосування з урахуванням вікових потреб та особливостей екологічних регіонів, у яких постійно проживають пацієнти [31].

На думку деяких авторів, методи індивідуальної гігієни порожнини рота, засоби, що використовуються для цього, їхні оптимальні комплекти, без яких не може бути якісної, ефективної очистки зубів, ясен та будь-яких протезних конструкцій, які знаходяться в порожнині рота будуть різними в залежності від наявних зубних протезів. Чим різноманітнішою буде їхня кількість і форми, тим досконалішою, тривалішою і трудомісткішою буде індивідуальна гігієна порожнини рота [22, 84, 85].
Розроблені основні тенденції, що мають місце в індивідуальній гігієні порожнини рота. В кожному конкретному випадку стоматолог-ортопед, разом з стоматологом-гігієністом або, за його відсутності, з стоматологом-пародонтологом складає індивідуальну програму по догляду за порожниною рота і протезами та періодично здійснює контроль за її реалізацією [85, 160].
[image: image1]Тому дуже важливо знати, які з наявних засобів індивідуальної гігієни порожнини рота можна і необхідно використовувати [52, 85, 90].
На жаль, індивідуальна гігієна, якій надається провідна роль у профілактиці стоматологічних захворювань, не завжди дозволяє досягти якісного очищення порожнини рота [55, 66].
Навіть при найсприятливіших характеристичних незнімних зубних протезів, пацієнту необхідно відвідувати лікаря-стоматолога не менше двох разів на рік для здійснення профілактичного огляду і одночасних сеансів професійної гігієни порожнини рота та видалення можливих потенційних осередків розвитку інфекції [5, 10].
Основною метою профілактики запальних хвороб слизової оболонки порожнини рота та тканин пародонту є ліквідація причини виникнення й розвитку запалення, усунення над- і під’ясенних зубних відкладень, антисептика порожнини рота, навчання пацієнтів індивідуальній гігієні [14, 98, 126, 140, 148].
При лікуванні пацієнтів за допомогою фіксованих назубних протезів використання відомих засобів і методів профілактики стоматологічних захворювань без урахування і контролю гігієни порожнини рота може бути марним. До сьогоднішнього дня одним із найефективніших профілактичних заходів є чищення зубів [123]. У цьому аспекті на особливу увагу і контроль заслуговує поверхня зуба навколо краю штучної коронки та залежність рівня очищення від різних ортопедичних конструкцій. У цій ситуації потрібно розуміти, що мова йде не тільки про стандартне чищення поверхні зубів, а й про необхідність розробки алгоритму індивідуальної і професійної гігієни порожнини рота пацієнтів з фіксованими назубними протезами [75].

За даними ВООЗ, встановлено, що понад 90 % населення земної кулі не вміють правильно чистити зуби. Необхідно пам’ятати, що індивідуальна гігієна порожнини рота передбачає ретельне і регулярне видалення зубного нальоту з поверхні зубів і ясен самим пацієнтом за допомогою різних засобів гігієни. Основним методом для чищення зубів у пацієнтів з незнімними зубними конструкціями є зубна щітка [105, 137, 146, 149, 180, 185, 200]. Відомо багато методів чищення зубів – це метод Чартера (1922), метод Стільмана (1933), метод Леонардо (1949), метод Рейте (1970), метод Баса, метод Сміта-Белла, метод Фонема, метод Пахомова (1982) [5].
Гігієна міжзубних проміжків досить складна і щоденну увагу їй приділяють лише 10 % населення. Тільки 2–10 % населення регулярно і ефективно використовує зубну нитку. Встановлено, що навіть пацієнти, які добре навчені техніці чищення зубів і міжзубних проміжків, з часом все менше уваги надають боротьбі з зубним нальотом. Навчання, звичайно, поліпшує навички чищення зубів щіткою і ниткою та призводить до зниження індексу зубного нальоту протягом декількох тижнів [106]. Проте з часом кількість зубного нальоту відновлюється, що показує, – для успішної боротьби з зубним нальотом звичайних заходів щоденного догляду за зубами у більшості пацієнтів буває недостатньо [89, 90]. Серед людей, які користуються зубними протезами, регулярно чистять зуби не більше 
32,0–34,5 % . Виконують процедуру вірно з використанням лікувально-профілактичних зубних паст, еліксирів і ополіскувачів всього 4–5 % обстежених. В зв’язку з цим все швидше і частіше розвиваються захворювання СОПР.
Проте ці негативні явища можуть бути усунені при регулярному дотриманні низки умов і виконанні рекомендацій лікаря [54, 167].
Для полегшення чистки зубів і підвищення якості виконання процедури багато виробників пропонують електричні зубні щітки [202].

Епоха електричних заходів гігієни порожнини рота почалася з середини 60-х років з появою першої електричної зубної щітки (ЕЗЩ). Велике значення у використанні ЕЗЩ має її ефективність і простота в застосуванні [3]. Так, при обстеженні 30 користувачів незнімними ортопедичними конструкціями, які були розділені на дві групи залежно від видів зубних щіток (2 види), що використовували, було показано, що обидва види можуть використовуватися для особистої оральної гігієнічної процедури. Показник очищувальної ефективності, який визначали за індексом гігієни Федорова-Володкіної, впродовж 1 місяця дослідження у пацієнтів з незнімними ортопедичними конструкціями, які користувалися для гігієнічної процедури в порожнині рота ЕЗЩ, склав 54 % . В аналогічній групі, де використовували мануальну зубну щітку (МЗЩ), показник дорівнював 36 % . Це свідчить про те, що очищувальна ефективність цього типу ЕЗЩ у користувачів незнімними ортопедичними конструкціями була на 18 % вищою, ніж у групі користувачів зубних протезів, які використовували для гігієнічної процедури МЗЩ. Зниження індексу гігієни Федорова-Володкіної в І групі (користувачів ЕЗЩ) склало 32 % порівняно з першим відвідуванням, тоді як в ІІ групі цей показник дорівнював 16 % . Зниження індексу гігієни Федорова-Володкіної, яке визначалось при кожному наступному візиті, зменшувалось в обох групах, але в групі користувачів незнімними зубними протезами, які використовували ЕЗЩ, це відбувалося інтенсивніше, що пов’язано з вищими очищаючими властивостями ЕЗЩ. Очищаючий ефект у користувачів незнімними зубними протезами за об’єднаним індексом гігієни Гріна-Вермільйона склав 35 % в І групі і 23 % – в другій. Це дослідження показало доцільність використання певного типу ЕЗЩ порівняно з певним типом МЗЩ. Можна сказати, що використання маленької головки чашеподібної форми ЕЗЩ ефективніше сприяє видаленню зубних відкладень у користувачів незнімними зубними протезами, ніж в осіб з аналогічними протезами, але які використовують мануальні зубні щітки. [87]. Ці дані співпадають з даними інших авторів, які займалися дослідженнями цієї ж проблеми [158].

У результаті дослідження було доведено, що застосування електричної зубної щітки при індивідуальній гігієні порожнини рота може підвищувати рівень гігієни у пацієнтів із зубощелепними аномаліями. Проте не було відмічено в жодній із досліджуваних груп показника гігієни порожнини рота, який би відповідав рівню «хорошого» показника. Автори вважають, що для оптимізації індивідуальної гігієни порожнини рота пацієнтів з фіксованими ортопедичними конструкціями необхідна розробка індивідуального алгоритму гігієни порожнини рота. З цією метою для пацієнтів всіх груп обстеження були запропоновані індивідуальні засоби гігієни, які включали: зубну щітку, йоршики, флоси, суперфлоси, засоби для догляду за язиком, іригатори. Алгоритм індивідуальної гігієни порожнини рота включав: полоскання порожнини рота ½ склянки води, очистку міжзубних проміжків, очистку язика, очистку незнімних зубних протезів: зуби верхньої щелепи справа, зуби верхньої щелепи зліва; зуби нижньої щелепи справа; зуби нижньої щелепи справа; очистку язичної поверхні зубів, починаючи з верхньої щелепи праворуч і закінчуючи зубами нижньої щелепи праворуч; очистку жувальної поверхні зубів; полоскання присінку, а потім порожнини рота; іригацію порожнини рота ополіскувачем. Цей алгоритм гігієни порожнини рота необхідно виконувати вранці і ввечері. Протягом дня після їжі пацієнтам рекомендували виконання наступних пунктів алгоритму гігієни порожнини рота: ополіскування порожнини рота ½ склянки води; очистку міжзубних проміжків; полоскання присінку і порожнини рота [75, 115, 122].
Час, який рекомендували для чищення зубів – 4 хвилини, 3 рази на день, до і після сніданку, а також перед сном. Крім цього, існує «золоте правило»: чистити зуби після кожного прийому їжі [90].

Результати досліджень 330 пацієнтів з незнімними протезами показали переваги гігієни порожнини рота пацієнтів при застосування зубних флосів протягом 6 місячного лікування [206]. Для пацієнтів з незнімною ортодонтичною апаратурою запропонували 4 етапний метод чищення зубів [63].

При вивченні показника гігієни порожнини рота за Грін-Вермільйоном у пацієнтів із зубощелепними аномаліями перед фіксацією, через 1 тиждень і через 1 місяць після фіксації брекет-техніки, як підготовчий етап до протезування, було доведено ефективність використання електричної зубної щітки з круглою насадкою для очищення зубів і назубних ортодонтичних пристроїв [75].
Як відомо, ортопедичні конструкції підвищують ретенцію дентальної бляшки і ускладнюють чищення зубів [110, 178]. За результатами порівняльної оцінки гігієни порожнини рота за Loe-Silness індексом та гігієнічним індексом у 84 пацієнтів, які застосовували електричну зубну щітку і ополіскувач хлоргексидин (0,12 %) було виявлено переваги застосування електричної зубної щітки з промивкою хлоргексидином над мануальною без промивки щодо контролю зубної бляшки [134].
Деякі автори вважають, що застосування електричних зубних щіток у пацієнтів з незнімними зубними протезами забезпечує ефективніший гігієнічний стан порожнини рота порівняно з використанням мануальних щіток. [158]. Проте є дослідження, в яких при порівнянні 3 видів зубних щіток (ультразвукова, електрична і мануальна) при 3 разовому чищенні зубів протягом 2 хвилин впродовж дня у хворих не було виявлено переваг жодної з них. Зниження кількості бактеріального нальоту відбувалося при застосуванні будь-якої з них [131]. Цю думку підтверджують і інші автори [132]. Отже питання щодо застосування електричних і мануальних зубних щіток залишається дискусійним [199, 202].
В комплекс профілактичних і лікувальних заходів у пацієнтів, які користуються зубними протезами апаратами, входить також застосування спеціально розроблених зубних паст, гелів, еліксирів, пінок, ополіскувачів тощо [96, 112, 129, 142, 192].
Зубні пасти, на думку деяких авторів, що з 30-х років ХХ століття стали застосовуватися в усіх країнах, оскільки мали низку переваг над зубними порошками – компактність, портативність, пластичність, кращі смакові властивості, є основним засобом профілактики захворювань порожнини рота [31, 78].
Ортопедичне лікування з використанням різноманітних зубних протезів є високоефективним методом лікування патологій у пацієнтів різного віку, що набув широкого поширення. Проте при застосуванні цього методу, незважаючи на багаточисельні переваги, існує низка ускладнень. Для профілактики виникнення ускладнень у першу чергу необхідно дотримуватися раціональної індивідуальної гігієни порожнини рота. [56, 60, 128, 181].
За даними літератури, поширеність захворювань тканин пародонту під час ортопедичного лікування складає 55–62 % [56]. Саме тому гігієнічному догляду за порожниною рота при лікуванні незнімними ортопедичними апаратами необхідно приділяти належну увагу, а до вибору методів і засобів індивідуальної гігієни підходити дуже виважено.

При лікуванні запальних захворювань слизової оболонки порожнини рота широко застосовують пасти Солкосеріл і Перідонтол, гелі Метрогіл Дента і Мундизал, лікарські плівки Діплен-дента і Протоплен-М та інші лікарські препарати [56]. Однак при високій ефективності вказаних засобів багато з них мають і деякі особливості, що негативно сприймаються пацієнтами: гіркий смак (розчин хлоргексидину), значна товщина необхідного шару препарату (Солкосеріл), незручність використання при ураженні незначної за площею ділянки слизової оболонки тощо. За наявності в порожнині рота різних ортодонтичних конструкцій оправдане застосування таких зубних паст як «Жемчуг», «Лісна», «Екстра» тощо. Крім того, для полоскання ротової порожнини слід використовувати зубні еліксири [84, 86].
Так, наприклад, у 35 хворих на хронічний рецидивуючий афтозний стоматит при вивченні лікувально-профілактичної дії зубного еліксиру «Тетяна», до складу якого введена хлорогенова кислота, встановлено, що його включення до комплексного лікування у вигляді ротових ванн прискорює терміни лікування і нормалізує біохімічні показники ротової рідини та знижує ступінь дисбіозу [83].
Професійна гігієна порожнини рота є невід’ємною частиною алгоритму якісного стоматологічного обслуговування пацієнта. Заходи з професійної гігієни порожнини рота передбачають ручний або ультразвуковий скейлінг з наступним використанням поліруючих паст і підбором засобів індивідуальної гігієни, що відповідають стоматологічному статусу пацієнта. Однак часто на стоматологічному прийомі ми зустрічаємося із відмовою від професійної гігієни в зв’язку з її наслідками, в першу чергу, з появою гіперчутливості зубів [9, 10]. Завдяки застосуванню паст Colgate Sensitive Pro-Relief був успішно реалізований патогенетичний підхід до вирішення проблеми гіперчутливості зубів. При порівнянні ефективності зниження гіперчутливості дентину після одноразового використання пасти Colgate Sensitive Pro-Relief для видалення зубного нальоту було виявлено статистично достовірне зниження показників шкал чутливості до тактильного (110 %) і холодового (42 %) подразника порівняно з пемзовою пастою (16,2 і 12,9 % відповідно). В іншому дослідженні застосування цієї пасти призвело до зниження тактильної (32,1 %) і повітряно-холодової (50,4 %) чутливості. Це свідчить про те, що застосування цієї пасти для професійної гігієни робить процедуру комфортною для пацієнта і може рекомендуватися для застосування [112, 207].
В останні роки спостерігається значне пожвавлення інтересу до рідких засобів гігієни порожнини рота не тільки з боку стоматологів, пацієнтів, але й виробників. На сьогоднішній день вважається, що саме рідкі форми є найефективнішими засобами боротьби з утворенням, накопиченням і розвитком зубного нальоту, завдяки їхній здатності проникати в будь-які, важко доступні місця [84, 85]. Ополіскувачі, що виробляються промисловим способом, бувають 2 видів: комбіновані і комплексні. Комбіновані – це рідкі форми, до складу яких входять два й більше лікувально-профілактичних компоненти, що спрямовані на лікування та профілактику одного і того ж виду патології. Комплексні ополіскувачі – це рідкі форми, до складу яких входять два і більше лікувально-профілактичних компоненти, проте впливають на різні види патології [71, 195].
Основними тенденціями виробництва ополіскувачів є виготовлення рідких форм, що не потребують жодних додаткових умов або способів використання, розведення і т. д., вони вже готові до вживання [71].
За результатами дослідження антибактеріальної дії 8 ополіскувачів порожнини рота на деякі представники мікрофлори порожнини рота для регулярного застосування в разі наявності ортопедичних конструкцій рекомендовано 2 ополіскувачі (Perlodent med, Aquafresh 3 in 1), які виявилися достатньо ефективними проти всіх досліджуваних штамів. З урахуванням отриманих результатів досліджень автори сформулювали рекомендації щодо їхнього застосування [69].
Виконано дослідження ефективності антисептичного ополіскувача Ноп лак-МАКС при лікуванні пацієнтів віком 12–25 років. Доведено, що цей ополіскував підвищує ефективність гігієни порожнини рота та попереджує утворення зубного нальоту навколо брекетів значно ефективніше, ніж традиційні гігієнічні засоби [91].
При оцінці впливу 3 видів опліскувачів Listerine, Oral-B і Ortho-kin на Mutans Streptococci і зубний нальот у 25 пацієнтів (5 чоловіків і 3 жінок) впродовж 3 тижнів було виявлено найбільшу ефективність ополіскувача Ortho-kin на зниження Mutans Streptococci і зубний нальот завдяки вмісту в його складі хлоргексидину [129].
На думку вчених, гігієнічний догляд за порожниною рота за допомогою засобів лабораторії «Pierre Fabre Oral Kea» є ефективнішим у порівнянні із традиційними засобами в пацієнтів із наявністю в порожнині рота незнімних зубних протезів. Ці засоби рекомендуються використовувати пацієнтам після виготовлення незнімних зубних протезів [5].
Особливо актуальні додаткові засоби гігієни порожнини рота за наявності ретенційних пунктів (наприклад, брекет системи, мостоподібний протез, бюгельний протез і т. д.). На основі клінічних спостережень 
90 пацієнтів віком від 40 до 60 років доведено, що регулярне використання гігієнічної пінки для зубів і ясен Splat Oral Care Foat 2 in 1 як додаткового гігієнічного засобу суттєво поліпшує якість гігієнічного догляду за порожниною рота, нормалізує рН рідини рота після їжі, дозволяє підвищити ефективність лікування гінгівіту, а також скоротити строк адаптації до ортопедичних конструкцій [55].
В останні роки увагу ортопедів-стоматологів, крім оптимізації процесу протезування, притягують можливості застосування додаткових методів профілактики і лікування ускладнень, що викликані побічною дією ортопедичних конструкцій. Розробляються препарати, що мають протизапальний, антисептичний, імуномодулюючий і репаративний вплив [12, 38, 113]. Так, застосування в комплексному лікуванні у хворих із гнійно-запальними процесами порожнини рота препарату Стоматофіт-А показало високу його ефективність, гарну переносимість і нешкідливість, що надає право авторам рекомендувати цей препарат для застосування в стоматології [7, 83].
Дуже часто в результаті впливу ендогенних і екзогенних патогенних чинників появляється недостатність природних антимікробних систем порожнини рота, що призводить до надмірного розвитку мікроорганізмів. Тому роль засобу гігієни заключається в пригніченні надмірного розвитку мікробів і стимуляції природних антимікробних систем. З цією метою до складу гігієнічних засобів вводять різні антисептичні речовини з різним механізмом дії: від пригнічення репродукції і розмноження мікрофлори до лізису бактеріальної клітини [30, 34, 77].
В якості протимікробних препаратів для місцевого лікування використовують антисептики, антибіотики, дезінфектанти, гомеопатичні препарати [101]. Найширше застосування в стоматології отримали антисептики. При виборі антимікробного препарату лікар-стоматолог обов’язково орієнтується на мету його застосування в майбутньому: профілактичну чи лікувальну. В препаратах, які використовуються з метою профілактики, досить наявності тільки речовини з антимікробними властивостями, а з лікувальною метою потрібні ще й засоби з болезаспокійливою, протизапальною і жарознижувальною активністю, тобто з комбінованою дією. В зв’язку з цим найбільшу популярність набувають ті хіміотерапевтичні препарати, які можна використовувати як з однією, так і з іншою метою, тобто як лікувально-профілактичні. Одним із таких препаратів, на думку деяких авторів, є «Гівалекс», що містить три активні інгредієнти. Виконані дослідження довели високу ефективність препарату «Гівалекс» у 37 хворих із запальними захворюваннями, які виникають як ускладнення за наявності в порожнині рота незнімних конструкцій. Гівалекс має виражену антисептичну, протизапальну, знеболюючу та дезодоруючу дію і за своєю ефективністю значно перевершує відомий антисептичний препарат хлоргексидин [80].
Застосування комплексних антимікробних препаратів «Гексаліз» і «Гексаспрей» для лікування запальних і деструктивних захворювань СОПР у хворих прискорювало загоювання ураження поверхні слизової оболонки 
(на 4–8 добу), нормалізувало лабораторні показники, що свідчить про ефективність препаратів і доцільність їхнього включення до терапії запальних і деструктивних захворювань СОПР різної етіології [30].
Антимікробні препарати використовуються не тільки в терапії стоматологічних захворювань, а й профілактично, коли вони не показані. 
В останні десятиріччя набули широкого розповсюдження засоби гігієни порожнини рота, до складу яких входять антисептичні та антибактеріальні речовини. Хоча, незважаючи на надзвичайно широке використання стоматологами засобів антимікробної терапії та посилення антимікробного потенціалу зубних гігієнічних засобів, стоматологічна захворюваність неухильно зростає, причому не тільки в Україні, але навіть у високорозвинених країнах [26, 36, 44, 45, 46, 95, 108, 152, 177, 187, 188, 190, 197].
На основі клініко-лабораторних досліджень доказана висока терапевтична ефективність гелю «Тітріол», що застосовували для лікування травматичних ушкоджень крайового пародонту при препаруванні зубів під сучасні конструкції незнімних протезів у 47 пацієнтів віком від 23 до 
53 років. Під впливом гелю скорочувались терміни лікування хворих, нормалізувався склад мікрофлори та рівень лізоциму і РАМ-позитивних клітин [21].
Для ліпшого і швидшого загоєння ран у порожнині рота також рекомендують виготовлений за нанотехнологією крем (гель), до складу якого входять вітаміни С і Е, прополіс і різні трав’яні екстракти з протекторними властивостями [192].
За результатами комплексного імунологічного дослідження ротової рідини для оцінки ефективності лікування хворих із хронічною механічною травмою слизової оболонки порожнини рота було встановлено достовірне покращення всіх показників локального гуморального імунітету (sIgA, mIgA, IgG) і прозапальних цитокінів (ІЛ-1β, ІФН-γ і ФНП-α) та протизапального білка лактоферину у хворих основної групи, що свідчить про ефективність використання імуномодулюючої терапії в комплексному лікуванні хронічної механічної травми СОПР, яка сприяє нормалізації місцевого імунітету хворих [38]. 

Результати клінічного дослідження місцевого застосування антисептичної композиції, що містить срібло, при лікуванні уражень слизової оболонки порожнини рота (гінгівіт, стоматит, пародонтит, мукозит) продемонстрували ефективність цієї композиції. Оцінка її ефективності враховувала загальний стан хворих, їхні скарги і дані клінічного обстеження, що було виконане у 187 осіб (58 чоловіків і 129 жінок) віком від 26 до 
69 років (середній вік – 52±4,4 роки), які користувалися ортопедичними конструкціями [28, 29].
До препаратів антибактеріальної дії, які введені до складу засобів гігієни порожнини рота відносяться катіонні антимікробні агенти (бісбігуаніди; амонієві (аммонийніе) солі), неіоногенні антимікробні агенти (група фенолів, група кислот і лужних речовин) [71].
Для обробки порожнини рота після усунення зубоясенних відкладень, санації зубоясенних кишень, інших стоматологічних втручань у кабінеті стоматолога TM PresiDENT пропонує використовувати ополіскувач PresiDENT Professional (хлоргексидин 0,12 %), а для аплікацій на ясна – гель PresiDENT Professional (хлоргексидин 0,3 %). Лікувальний антибактеріальний комплекс PresiDENT Exclusive з унікальним складом антисептичної, ранозагоювальної, болезаспокійливої і ремінералізуючої дії та бальзам PresiDENT Effect, до складу якого входить хлоргексидин 0,25 %, екстракти мальви, ромашки і ментол, рекомендуються для застосування в домашніх умовах при протезних стоматитах. Для уникнення реінфекції порожнини рота рекомендується використовувати антибактеріальні щітки TM PresiDENT, TM Silver Care зі срібним покриттям головки, м’якою щетиною типу Soft і флос TM PresiDENT з хлоргексидином [14].
32 із 86 пацієнтів віком від 19 до 39 років, які користувалися незнімними конструкціями для профілактики і лікування захворювань порожнини рота запропоновано сунамол-ЛД3, флюор-е-дей, гліцерофосфат кальцію, галаскорбін, аскорутин. Крім того, всіх пацієнтів навчали правильній індивідуальній гігієні, в тому числі чистити зуби з зубними протезами. В якості ополіскувачів призначали «Гівалекс», «Ротокан», «Стоматидин». Для кожного пацієнта порекомендували різні зубні щітки за формою та жорсткістю [88]. Пасти для чищення зубів в основному призначали фторвмісні, а також з добавками витяжок з рослин («Бленд-а-мед», «Колгейт», «Пародонтакс», фітопласти та інші) [42, 43].
Дослідженнями різних авторів доведено, що в осіб, які мають потребу в ортопедичному лікуванні, у порожнині рота спостерігається порушення фізіологічної мікробної системи [17]. Значне зниження рівня лізоциму з одночасним збільшенням рівня уреази призводить до розвитку дисбактеріозу в ротовій порожнині та можливого виникнення запально-деструктивних змін у крайовому пародонті. Наявність травми у крайовому пародонті при виготовленні ортопедичних конструкцій сприяє розвитку запально-деструктивних змін у пародонті та підвищення ступеня дисбактеріозу в перші сім днів після протезування. Ортопедичне лікування не усуває дисбіотичних змін у порожнині рота, для нормалізації яких необхідне застосування допоміжних лікувально-профілактичних заходів. Дослідження впливу зубних протезів на лізоцим має велике практичне значення тому, що дозволяє підвищити якість ортопедичного лікування хворих [20].
Стійке збільшення випадків розвитку дисбактеріозу порожнини рота проявляється зниженням життєвості сапрофітної мікрофлори і активізації патогенної [34]. Чинниками, що сприяють розвитку дисбактеріозу порожнини рота, є гіпосалівація і зубні протези. При дослідженні співвідношенням відносних активностей уреази і лізоциму, приймаючи за норму одиницю [59], ступеня дисбактеріозу порожнини рота у 34 пацієнтів до початку незнімного і знімного протезування встановлений високий рівень дисбактеріозу і підвищення активності протеаз слини. Через 1 міс після встановлення протезів ступінь дисбактеріозу трохи знизився при незнімному протезуванні і значніше – при знімному. Зниження протеолітичної активності слини було не настільки істотним [68].
На думку N. H. Acamodo і співавт., дисбактеріоз ініціюється надмірним використанням пероральних антисептиків. Проте неможливо відмовитися від засобів гігієни порожнини рота, які включають антисептики, тому що вони мають пародонтопротекторну і карієс профілактичну дію.

Дентальна імплантація є одним із сучасних методів лікування пацієнтів з вторинною адентією. Проте недостатність якісної індивідуальної і професійної гігієни порожнини рота призводить до запальних змін у периімплантних тканинах, таких як периімплантит і мукозит, а іноді – 
до дезінтеграції самого імплантату. За даними деяких авторів, мукозит має місце у 80 % пацієнтів з дентальними імплантатами, в той час як периімплантит – у 28–56 % . Для лікування мукозітів автори радять застосовувати антимікробні ополіскувачі для порожнини рота, а для контролю інфекції при периімплантиті – поєднане хірургічне лікування з місцевими та системними антибіотиками [53, 205].
З метою визначення кореляційної залежності ускладнень на різних етапах імплантно-протезної реабілітації від ефективності професійної гігієни, а також від арсеналу засобів індивідуальної гігієни був оцінений гігієнічний стан порожнини рота в 60 пацієнтів із дентальними імплантатами віком від 27 до 45 років на різних етапах імплантно-протезної реабілітації, які використовують різний арсенал засобів індивідуальної та професійної гігієни порожнини рота. Оцінку гігієнічного стану виконували за такими індексами гігієни: Aproximal Plaque Index (API), індекс гігієни супраконструкцій Большакова, Papilla Bleeding Index зубів та імплантів (PBI), Community Periodontal Index Treatment Needs (CPITN). При аналізі оцінюваних параметрів виявлена необхідність професійної гігієни за допомогою застосування сучасних сонарних (звукових) та аероабразивних апаратів 
4 рази на рік, поповнення арсеналу засобів індивідуальної гігієни іригатором, а також необхідність у диспансерному нагляді пацієнтів із дентальними імплантатами лікарями-пародонтологами [50].

Отже, правильний і ретельний гігієнічний догляд за ротовою порожниною допоможе запобігти розвитку запального процесу в тканинах, які оточують імплантант і незнімний зубний протез, що буде сприяти тривалому функціонуванні зубних протезів [40, 50, 53].
Таким чином, гігієна порожнини рота є однією із найважливіших складових частин профілактики основних стоматологічних захворювань у пацієнтів з незнімними зубними конструкціями, а асортимент засобів і предметів широкий і різноманітний [49, 138]. На сьогоднішній день спостерігається прагнення попередити розвиток патології завдяки активному втручанню в біохімічні процеси зубної бляшки на ранніх стадіях захворювання за допомогою використання антимікробних засобів, пригнічення метаболізму патогенних бактерій в зубній бляшці і слині тощо [71, 179].
Наявність запального процесу в розвитку та перебігу травматичних уражень СОПР, які виникають на етапах ортопедичного лікування, потребує впровадження в широку стоматологічну практику ефективних і медикаментозних методів, що не потребують складної медапаратури для профілактики та лікування цих ускладнень [94]. Але, незважаючи на низку запропонованих методів, спрямованих на підвищення резистентності тканин слизової оболонки порожнини рота до та після закінчення протезування, вивченню цього питання серед лікарів-стоматологів ортопедичного профілю не надається відповідної уваги [12, 13]. Для ліквідації запально-деструктивних уражень СОПР необхідне застосування лікарських препаратів комбінованої дії, спрямованої на відновлення регенераторно-репаративних властивостей патологічно змінених ділянок СОПР шляхом мобілізації обмінних процесів, корекції судинних порушень на рівні мікроциркуляторного русла, підвищення неспецифічної резистентності тканин та здатних регулювати запальний процес на різних етапах його розвитку [27, 62].

Таким чином, для пацієнтів, які отримують стоматологічне лікування, з використанням незнімних зубних протезів, що застосовуються для заміщення дефектів зубних рядів, для підвищення ефективності і мінімізації або повного усунення захворювань тканин порожнини рота, необхідно удосконалювати конструкції незнімних зубних протезів відносно клінічної ситуації, а також запровадити комплекси індивідуальної та професійної гігієни, спрямованих на підвищення якості та довготривалості протезування.
РОЗДІЛ 2

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ
2.1 Загальна характеристика об’єктів та методів дослідження

Для вивчення гігієнічного стану порожнини рота пацієнтів, що користуються незнімними зубними протезами та визначення груп ризику виникнення ускладнень у вигляді захворювань тканин пародонту, пов’язаних з недостатньою або незадовільною гігієною порожнини рота, або недосконалою ортопедичною конструкцією, нами було обстежено 
120 пацієнтів в період з 2008 по 2012 роки, віком від 30 до 59 років, що користуються різними видами конструкцій незнімних зубних протезів протягом від 1 до 5 років, з опорою як на зуби, так і на дентальні імплантати, та які звернулись з метою лікування або профілактичного огляду у відділення ортопедичної стоматології Стоматологічної клініки НМУ імені 
О. О. Богомольця на різних термінах після їх виготовлення (377 конструкцій).
Пацієнти звертались на консультацію та на лікування в плановому порядку за направленням чергового лікаря відділення ортопедичної стоматології, самостійно або за направленням з інших лікувальних закладів. Серед загальної кількості обстежених жінки склали 64,17 % (77 чол.), 
а чоловіки – 35,83 % (43 чол.). Усі пацієнти були розподілені на 2 вікові групи: 30–44 років та 45–59 років.
Характеристика пацієнтів за віком і статтю представлена в 
таблиці 2.1.
Таблиця 2.1

Розподіл пацієнтів, що користуються незнімними зубними протезами,
за віком і статтю

	Вікові групи
	Всього

чол.

	30–44 років
	45–59 років
	

	Чоловіки
	Жінки
	Чоловіки
	Жінки
	

	Кількість
	 %
	Кількість
	 %
	Кількість
	 %
	Кількість
	 %
	

	19
	15,83
	33
	27,5
	24
	20
	44
	36,67
	120


Обстежений контингент осіб за типом ортопедичних конструкцій незнімних зубних протезів було розподілено на три клінічні групи, які в свою чергу були поділені на підгрупи за матеріалом та типом конструкції.
Першу клінічну групу склали 43 особи (35,83 %), які користувались: 
підгрупа І-а – суцільнолитими металевими мостоподібними протезами; 
підгрупа І-б – суцільнолитими облицьованими пластмасою незнімними мостоподібними конструкціями зубних протезів. 
Другу клінічну групу склали 58 осіб (48,34 %), які користувались металокерамічними незнімними зубними протезами. Пацієнти були поділені на: 
підгрупу ІІ-а – пацієнти з одним, або декількома металокерамічними мостоподібними протезами, але з однаковою за формою прилеглою до альвеолярного відростка проміжною частиною (сідлоподібною або овоїдною зануреною (понтік)).
Підгрупа ІІ-б – пацієнти, які мають 3 або 4 конструкції металокерамічних мостоподібних протезів в порожнині рота, але обов’язково з різними за формою, відносно альвеолярного відростка, проміжними частинами (сідлоподібною, промивною та дотичною).
Третю клінічну групу склали 19 пацієнтів (15,83 %), які користуються незнімними конструкціями зубних протезів з опорою на імплантат: 
підгрупа ІІІ-а – включала пацієнтів, які користувались незнімними зубними протезами з опорою на імплантати зафіксовані на цемент. 
підгрупа ІІІ-б – пацієнти, які користувались умовно знімними конструкціями з гвинтовою фіксацією з опорою на дентальні імплантати.
Контрольну групу склали 22 пацієнти з включеними дефектами зубних рядів бокової та фронтальної ділянок з фізіологічними формами прикусу та недіагностованими клінічно захворюваннями зубощелепного апарату. Пацієнти контрольної групи раніше не протезувались. Їм було виготовлено мостоподібні протези з сідлоподібними та овоїдними проміжними частинами згідно наших рекомендацій. Було виготовлено 52 протези, 12 з них – на імплантатах. В залежності від конструкції НЗП пацієнтам призначали індивідуальні алгоритми гігієни порожнини рота наголошуючи на систематичному їх виконанні. Отримували контрольні значення показників, які характеризують якісну гігієну порожнини рота.
В залежності від форми альвеолярної частини щелеп та площі кератинізованих ясен було сформовано проміжні частини протезів, які були найбільш сприятливими в гігієнічному та естетичному відношенні.

Вибір форми проміжної частини НЗП залежить від декількох факторів:

1. Терміну та складності видалення зуба.
2. Ступеню та форми атрофії альвеолярної частини щелеп (збереженістю альвеолярної частини щелепи в ділянці дефекту (висота, об’єм), площею кератинізованих ясен, можливістю проведення кісткової аугментації та пластики м`яких тканин).
3. Ділянка щелеп (фронтальна, бокова).
1.

а) Типове видалення. Виготовлення провізорного мостоподібного протеза перед видаленням зуба та безпосереднє його встановлення відразу після видалення з сформованою на моделі овоїдною (понтік) зануреною в лунку видаленого зуба проміжною частиною. Протез виготовляється з пластмаси (металопластмаси) з ідеально полірованою поверхнею. Через 
1,5–2 місяці виготовляється постійний мостоподібний протез з проміжною частиною понтіком у підготовлену сформовану ложе-луночку.
б) Атипове видалення. Виготовлення провізорного мостоподібного протеза перед видаленням зуба та безпосереднє його встановлення відразу після видалення та остеопластики. Проміжна частина мостоподібного протеза в даному випадку виготовляється:
– дотичною для проведення гігієни до кінцевого формування альвеолярної частини щелеп. Після цього хірургічно або кулеподібним бором великого розміру на товщину слизової оболонки формується ложе-лунка для понтіка провізорної конструкції на 7–14 діб. Виготовляється постійна конструкція;
– сформованою на моделі овоїдною (понтік) зануреною проміжною частиною. В порожнині рота в ділянці остеопластики безпосередньо в момент операції формується ложе-лунка та фіксується провізорна конструкція на термін формування альвеолярної частини. Виготовляється постійна конструкція.
2.
Після видалення, яке відбулось певний час тому, відбулась значна атрофія альвеолярної частини щелеп: 
а) при плануванні та проведенні кісткової аугментації – варіант (1,б). 
б) без проведення кісткової аугментації – виготовлення мостоподібного протеза з сідлоподібною проміжною частиною.
в) при вираженій атрофії альвеолярної частини щелеп в бокових ділянках щелеп та критично низькій площі кератинізованих ясен – дотична проміжна частина.
3.
В естетичній зоні в ділянці різців, іклів, премолярів – виготовлення проміжних частин понтіків за методом 1,а, при недостатній кількості альвеолярної кістки – 1,б. В бокових ділянках щелеп достатньо виготовлення сідлоподібної проміжної частини мостоподібних протезів.

Наочно розподіл кількості пацієнтів за віковими показниками у різних частинах основної групи відображено на діаграмі (рис. 2.1).
Як видно з діаграми найстарший середній вік представляли пацієнти підгруп І-а (58 років), І-б (54 роки) та ІІІ-б (55 років), що користувались суцільнолитими, литими облицьованими пластмасою незнімними мостоподібними протезами та умовно знімними металокерамічними мостоподібними протезами відповідно. Наймолодшими, за середньостатистичними даними, виявилися пацієнти ІІІ-а підгрупи (41 рік), які користувались незнімними металокерамічними мостоподібними протезами з опорою на імплантати.
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Рис 2.1 Середній вік пацієнтів
2.2 Характеристика методів клінічного дослідження

2.2.1 Методика клінічного обстеження хворих. Обстеження проводилось за загальноприйнятими методиками. Результати обстеження заносились до медичної карти стоматологічного хворого, затвердженої МОЗ України за формою № 043/0. Клінічне обстеження хворих полягало у детальному зборі скарг, анамнезу, зовнішньому обстеженні, ретельний огляд зубо-щелепно-лицевої ділянки, огляд наявних незнімних конструкцій зубних протезів, їх конструкція, стан, анатомічна форма. Також вивчення діагностичних моделей щелеп в артикуляторі. 
З метою оцінки якості протезування (крайове прилягання, ознаки локальних перевантажень опорних зубів та їх антагоністів, мікропідтікання, утворення ретенційних зон для нашарування зубних відкладень, вторинний карієс. Визначались такі показники як: стан прикусу, стан якості реставрацій (за Ryge в модифікації для непрямих реставрацій за Ряховским А. Н., Антоник М. М., 2001), стан гігієни порожнини рота за індексом Silness-Loe та OHI-S (індекс гігієни за G. Green–R. Vermillion), індекс PMA. Обов’язково враховувався стан твердих тканин опорних зубів, об’єм дефекту зубного ряду та розмір конструкції що його відновлює, наявність змін кольору зубів та конструкцій незнімних зубних протезів. Враховували стан зубів-антагоністів – визначали наявність та ступінь стирання твердих тканин, стан тканин пародонту. Стан пульпи опорних зубів, якщо це було можливо, та зубів-антагоністів визначали шляхом електроодонтодіагностики.
Проводилось мікробіологічне дослідження. Порівнювали мікробну контамінацію різних за формою проміжних частин мостоподібних протезів та різних за матеріалами поверхонь незнімних зубних протезів. 

Також проводили рентгенологічні методи дослідження: прицільну рентгенографію окремих зубів, ортопантомографію, томографію СНЩС. Усього було зроблено 214 рентгенівських знімків.
Для оклюзійної корекції мостоподібних протезів застосовували систему комп’ютерного аналізу оклюзії «T-Scan».
2.2.2 Оцінка гігієнічного стану порожнини рота пацієнтів з незнімними зубними протезами. Перед проведенням професійної гігієни порожнини рота у всіх пацієнтів проводили клініко-рентгенологічні дослідження, які дозволяли визначити і оцінити некаріозні ураження твердих тканин зубів, каріозних порожнин, пломб, ортопедичних конструкцій як з фіксацією на зубах так і на дентальних імплантатах. 

Також виясняли у пацієнтів наявність скарг на печію, свербіж чи кровоточивість слизової оболонки порожнини рота. При огляді оцінювали колір, рельєф та зволоженість слизової оболонки, наявність ознак ураження. Оцінку стану слизової оболонки проводили безпосередньо перед професійною гігієною порожнини рота. Особливу увагу приділяли стану ясеневого краю навколо зубів та незнімних конструкцій зубних протезів, характеру прикріплення ясен, наявності чи відсутності ознак запалення, кровоточивості. А також приділялась увага динаміці вказаних симптомів після проведення професійної гігієни.
Клінічну оцінку гігієнічного стану порожнини рота проводили за допомогою індексної оцінки.
2.2.2.1 Індекс гінгівіту РМА (Masser, Parma (1960) папілярно-маргінально-альвеолярний індекс) використовували для визначення запального процесу ясен. Є простим та швидким способом оцінки наявності запального процесу в тканинах пародонту. Ватним тампоном змоченим у йодовмісний розчин змащували ясна навколо всіх зубів або незнімних ортопедичних конструкцій. У разі запалення ясна забарвлювались у коричневий колір. Також використовували таблетки з барвником «President» для розсмоктування до складу яких входить еритрозин. Ділянки ясен з запальним процесом забарвлювались в рожевий колір, який змивається під дією слини. 
Показники індексу PMA визначали наступним чином: по мірі забарвлення міжзубного сосочка, крайової та альвеолярної частин ясен оцінювали запалення у балах за схемою:

1 бал – запалення ясеневого сосочка (Р);

2 бали – запалення маргінальних ясен (М);

3 бали – запалення альвеолярних ясен (А).
Запальний індекс РМА виражався у відсотках:
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до 25 % – легкий ступінь гінгівіту;

25–50 % – середній ступінь гінгівіту;

вище 51 % тяжкий ступінь гінгівіту (рис. 2.2).
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Рис. 2.2 Визначення індексу РМА
Таким чином визначали загальний стан тканин пародонту ротової порожнини всіх тематичних пацієнтів первинно та здійснювали контрольні обстеження через два тижні, місяць, три місяці та кожні наступні шість місяців.
	2.2.2.2 Індекс Silness-Loe (1964, 1967 рр.). Індекс гігієни враховує товщину зубної бляшки у пришийковій ділянці. При визначенні цього індексу фарбування зубного нальоту не здійснюється. Його товщину визначали за допомогою зонду на чотирьох поверхнях зубів: вестибулярній, язиковій та обох контактних. Обстежували 6 зубів.

              4   1
	         6

	6  
	1   4


Якщо на досліджуваних зубах були штучні коронки, частини мостоподібних протезів (опорні коронки чи проміжні частини) або незнімні зубні конструкції на імплантатах – досліджування здійснювалось на ортопедичних конструкціях. При неможливості здійснити дослід на проксимальних поверхнях обстежуваного зуба за наявності з’єднання в даному місці ортопедичних конструкцій, то оцінювалось місце з’єднання як досліджувана поверхня.

Критерії оцінки:

0 – наліт біля шийки зуба зондом не визначається;

1 – наліт не помітний, але на кінчику зонда, якщо ним провести біля 
шийки зуба (штучної коронки, фасетки) видно грудочку нальоту;

2 – наліт помітний;

3 – інтенсивне відкладення нальоту на поверхнях зубів чи конструкцій.

Методика визначення показана на рис. 2.3.

Обчислювали, додаючи значення індексу до обстежених поверхонь зубів та ділили на кількість поверхонь обстежених зубів.
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Рис. 2.3 Визначення індексу Silness-Loe

2.2.2.3 Індекс OHI-S (Oral Hygiene Іndex-Simplified) за J. C. Green, 
J. R. Vermillion (1964)), являє собою спрощений індекс гігієни ротової порожнини рекомендований ВООЗ в переліку основних методів стоматологічних досліджень. Він складається з індексу зубного нальоту DI-S (Simplified Debris Index) та індексу зубного каменю СІ-S (Simplified Calculus Index).
Для визначення гігієнічного індексу обстежували та фарбували йодовмісним барвником, або таблетками «President», вестибулярні поверхні 16, 11, 26, 31 зубів, та оральні поверхні 36, 46 зубів. Так як пацієнти користувались НЗП (від одного до чотирьох) і в ділянках досліджуваних за формулою зубів були наявні опорні коронки, або проміжні частини зубних протезів (рис. 2.24), фарбування та подальше дослідження проводилось на них. На досліджуваних поверхнях спершу визначається зубний наліт (DI – Debris-Index), а потім зубний камінь (СІ – Calculus-Index). Критерії оцінки представлені в табл. 2.2.
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Рис. 2.4 Порожнина рота пацієнта перед дослідженням OHI-S
Таблиця 2.2
Критерії оцінки індексу гігієни порожнини рота ОHI-S

	Бал
	Зубний наліт (DI)
	Зубний камінь (СІ)

	0
	Відсутній
	Не виявлений

	1
	Вкриває не більше 1/3 поверхні зуба
	Над’ясенний зубний камінь вкриває не менше 1/3 поверхні зуба

	2
	Вкриває більше 1/3, але не більше 2/3 поверхні зуба
	Над’ясенний зубний камінь вкриває від 1/3 до 2/3 поверхні зуба або є окремі частинки під’ясенного каменю

	3
	Вкриває більше 2/3 поверхні зуба
	Над’ясенний зубний камінь вкриває від більше 2/3 поверхні зуба і / або під’ясенний зубний камінь вкриває пришийкову частину зуба


Формула для обчислення:
                                  (Σзн )     (Σзк)

                   ОHI-S =   п      +    п    ,

де Σ – сума значень; зн – зубний наліт; зк – зубний камінь, п – кількість обстежених зубів (звичайно 6).

Інтерпретація результатів

Значення ОHI-S 

Оцінка ОHI-S 

Оцінка гігієни рота
0–0,6 



  Низький 


    Хороша

0,7–1,6 


  Середній 

     Задовільна
1,7–2,5 


  Високий 


     Незадовільна

Більш як 2,6 

Дуже високий 

     Погана

2.2.3 Реєстрація результатів клінічного дослідження пацієнтів в динаміці
Для реєстрації клінічного дослідження пацієнтів до проведення професійної гігієни порожнини рота та в наступне відвідування, після наданих рекомендацій щодо гігієнічних заходів, при наявній задовільній незнімній конструкції зубних протезів, або після заміни неадекватних незнімних зубних протезів, та призначених рекомендацій, нами була розроблена реєстраційна анкета, в якій вказувалась позитивна чи негативна динаміка гігієнічного стану порожнини рота. 

2.2.4 Також для проведення клінічної оцінки ефективності протезування конструкціями незнімних зубних протезів за допомогою дзеркал та зондів ми використовували систему критеріїв оцінки ефективності реставрацій служби охорони здоров’я США – USPHS (United States Public Health Service) (Ryge, G. 1980, 1981). 
На таблиці 2.3 представлені критерії та кодування значень для їх оцінки.

Таблиця 2.3
Критерії оцінки якості реставрації за Ryge
	Критерій
	Код
	Значення

	Відповідність

Кольору
	А
	Конструкція повністю відповідає за кольором та транслюцентності підлягаючій структурі зуба

	
	В
	Невідповідність в межах прийнятного діапазону кольору та транслюцентності зуба

	
	С
	Невідповідність поза межами прийнятного діапазону

	Крайова адаптація
	А
	Зонд не фіксується або фіксується при проведенні вздовж межі «реставрація-зуб»

	
	В
	Зонд потрапляє в щілину

	
	С
	Дентин або матеріал реставрації оголений по краю

	Анатомічна форма
	А
	Загальний контур реставрації відповідає груповій належності зуба

	
	В
	Загальний контур реставрації не відповідає груповій належності зуба

	
	С
	Реставрація виходить за межі контурів зуба

	Гомогенність поверхні
	А
	Оклюзійна поверхня не має жодних дефектів

	
	В
	Оклюзійна поверхня має мінімальні дефекти, може бути відполірована

	
	С
	Оклюзійна поверхня має виражені дефекти, не може бути відполірована

	Зміни кольору по краю реставрації
	А
	Змін кольору немає

	
	В
	Зміни кольору меншої половини всієї межі з зубом

	
	С
	Зміни кольору більше половини всієї межі з зубом або існують в глибині між реставрацією та зубом

	Внутрішній колір
	А
	Відхилень немає (колір зуба і реставрації аналогічний).

	
	В
	Колір реставрації більш інтенсивний

	
	С
	Відхилення кольору в структурі реставрації

	Контакт

оклюзійний/

проксимальний
	А
	Нормальний

	
	В
	Легкий

	
	С
	Відсутній

	
	Н
	Щільний


Продовження табл. 2.3

	Критерій
	Код
	Значення

	Чутливість після протезування (вітальні зуби)
	А
	Чутливості немає при 2 сек. дії повітря на зуб, прикритий марлею, з відстані 1–1,5 см

	
	В
	Чутливість є, але припиняється після закінчення дії подразника

	
	С
	Чутливість присутня, після 2 сек. дуття зберігається

	Вторинний карієс
	А
	Клінічний діагноз карієсу відсутній

	
	В
	Встановлений клінічний діагноз карієсу

	Блиск поверхні конструкції
	А
	Поверхня реставрації блищить, виглядає як емаль, транслюцентна

	
	В
	Поверхня тьмяна та трохи опакова

	
	С
	Поверхня явно тьмяна та опакова, незадовільна естетика

	Руйнація

(перелом)

реставрації
	А
	Присутня

	
	В
	Відсутня


У зв’язку з визначенням в цьому методі дослідження якості прямих реставрацій, для визначення якості опорних коронок мостоподібних протезів використовували методику, розроблену Ряховским А.Н., Антоник М.М., 2001.

2.2.5 Методика критеріїв комплексної клінічної оцінки якості протезування (штучні коронки). За прикладом тестів і критеріїв для оцінки якості пломбування Рюге Г. (1998), а також ґрунтуючись на проекті професійного стандарту: «Коронка. Штучна. Відновлювальна. Одиночна. Металева. Постійна. Гарантії якості.» розроблений Шестаковим В. Т. (1999) і затверджений рішенням Ради Стоматологічної Асоціації Росії (СТАР) і ВАТ «Стоматологія» в 1995 році (стандарт введений СТАР 1 січня 2000 року) використовували розроблену методику оцінки якості протезування штучними коронками (Ряховский А. Н., Антоник М. М., 2001).
У ході дослідження, ми проводили комплексну клінічну оцінку результатів протезування штучними коронками та мостоподібними протезами за допомогою розроблених клінічних тестів та оціночних критеріїв.
Ми вибрали для оцінки такі якісні ознаки (критерії) протезування штучними коронками, як:
– крайова адаптація;
– анатомічна форма краю коронки;
– анатомічна форма поверхні коронки;
– оклюзія;
– структура поверхні;
– колір.
Всі оціночні тести відносно прості і доступні, не займають багато часу і не вимагають спеціального і складного устаткування. Питання тестів формулювали таким чином, щоб була можливість виділити 4 ступеня (А, В, С і D) оцінки. При цьому негативну відповідь (Немає), означав закінчення тесту, а позитивний (Так) відсилав до наступного питання.
Після тестування всіх ознак за всіма критеріями, оцінювали якість протезування, штучною коронкою, підсумовуючи всі дані і давали загальну оцінку з можливим прогнозом, а також пропонували варіант лікування.

Розглянемо докладніше всі системи оцінки і критерії якості протезування штучною коронкою.

І. КРИТЕРІЇ ОЦІНКИ КРАЙОВОЇ АДАПТАЦІЇ

Для швидкої і простої оцінки крайової адаптації штучних коронок ми використовували тест поданий у таблиці 2.4.
Ділянка по краю коронки розцінюється як карієс, якщо зонд «чіпляє» або є опір його вилученню після введення під помірним або значним тиском, і якщо є один з наступних станів:

а) розм’якшення;

б) пігментація біля краю, як прояв відколу або демінералізації;

в) біла пляма як після протруювання.

Як видно з таблиці тест для оцінки крайової адаптації коронки практичний, простий і вимагає тільки наявності гострого зонда і візуального обстеження із застосуванням ротового дзеркала. Цей тест знайомий всім практикуючим стоматологам.

Таблиця 2.4
Система критеріїв оцінки крайової адаптації

        Тест                           Питання               Код

                          
Чи зможете ви бачити щілину на 

                          (  межі розподілу коронки та зубу   (  А

                             
і/або вона відчувається при

                              
зондуванні?   

                                            (
Злегка пересувайте            

Чи має щілина настільки суттєву

гострий зонд доверху          

величину, що гострий зонд      

та вниз через край коронки.      
може до неї зануритися і/або         (   В

Якщо він «чіпляє», перевірте (  
відкрити чи дентин або основу         
на наявність щілини,            

коронки?  

по необхідності використо-

вуючи дзеркало 

                                           (
                           (      Чи є прояви карієсу      (   С  

                                  суміжні з краєм коронки?

                                           (
                                                          (   D 

  ( Так   ( Ні 

Шкала тесту – чотири ступені оцінки: А – добре, В – задовільно, С – незадовільно, D – неприйнятно. Крайова адаптація оцінювалася шляхом відповідей на серії питань Так або Ні (по послідовності логічних рішень). Формулювання питання: «Чи можете ви бачити щілину на межі розділу коронки і зуба та / або вона відчувається при зондуванні?» Дозволяла дати тільки два можливих відповіді – «Так» і « Ні». Якщо щілина невидима і не відчувається при зондуванні, то відповідь «Ні» оцінював крайову адаптацію, як хорошу і їй присвоювали ступінь «А». Відповідь «Так», відсилав до наступного ступеня оцінки і змушував зробити наступне логічне висновок. Використовуючи той же тест ми досліджували більш детально виявлену щілину і відповідали на наступне питання: «Чи має щілину настільки істотну величину, що гострий зонд може в неї впровадитися та / або чи відкриті дентин або основа коронки?». Якщо щілина була, але була не настільки велика, то коронка оцінювалася, як задовільна зі ступенем «В».
Наявність настільки значною щілини (відповідь «Так»), ми вважали незадовільним (С) якісною ознакою, так як є численні дослідження доводять, що величина крайового зазору між штучною коронкою і природним зубом повинна знаходиться в межах 25–50 мкм. І якщо врахувати, що щілина повинна бути заповнена фіксуючим цементом, то той факт, що зонд може в неї впровадитися вказує на наявність досить великої щілини, де сталася дезінтеграція цементного шару. Така коронка буде погано захищати зуб, і сприятиме розвитку карієсу.
Наприкінці обстеження формулювався останнє питання: «Чи є прояви карієсу суміжні з краєм коронки?». Якщо таких проявів немає (відповідь «Ні»), то крайова адаптація оцінювалася, як незадовільна і робився запис у графі «С». Якщо ж такі прояви були, то виставлялася оцінка «D» (сама «важка» за ступенем), що означало, що крайова адаптація у цієї коронки неприйнятна.
Оцінюючи, таким чином, крайову адаптацію штучної коронки, ми виділяли два ступені («А» і «В»), як придатні для експлуатації та два ступені («С» і «D»), як непридатні. При цьому ступінь «С» вказувала, що коронку необхідно замінити в плановому порядку (профілактично), так як ймовірно відбуватиметься подальше пошкодження зуба, а ступінь «D» означала, що коронку необхідно замінити негайно, так як вже відбувається пошкодження зуба.

II . КРИТЕРІЇ ОЦІНКИ АНАТОМІЧНОЇ ФОРМИ КРАЮ КОРОНКИ

Крім крайової адаптації (крайового прилягання) коронки до тканин зуба, у краю коронки є ще одна важлива ознака з точки зору її експлуатації – «анатомічна форма краю коронки». Так як коронка може бути прекрасно адаптована по крайовому зазору, а її край при цьому може не бути продовженням існуючої анатомічної форми зуба.
Край коронки може бути ширше або вже існуючого контуру зуба, що є невідповідністю по горизонталі. Якщо ж відсутня плавна лінія переходу коронки в зуб, то має місце невідповідність по вертикалі, що може проявлятися утворенням кутів у місці переходу.
При під’ясеневому розташуванні краю коронки може відбуватися травма крайового пародонту виступаючими кутовими поверхнями широкого краю коронки, непокритою відпрепарованою поверхнею зуба або кутом місця переходу коронки в зуб. У разі над’ясеневого краю коронки, всі ці невідповідності сприятимуть скупченню в крайовій зоні коронки залишків їжі і будуть ускладнювати проведення гігієни порожнини рота.
Тест для проведення оцінки анатомічної форми краю коронки, поданий у таблиці 2.5, являє собою той же тест, який був використаний нами при оцінці крайової адаптації. Різниця полягала в тому, що перед дослідником ставилася трохи інша задача, і формулювалися інші питання.
Таблиця 2.5
Система критеріїв оцінки анатомічної форми краю коронки

        Тест                           Питання                 Код

                             
Край коронки не є продовженням 
                          ( існуючої анатомічної форми зуба   ( А                              

                             
(розташовується ширше або вужче   

                             
контуру зуба або відсутня плавна

                             
лінія переходу коронка-зуб)? 

                                            (
Зорове обстеження            
  Чи мається значний недолік

з використанням зонда та         або надлишок товщини краю      (  В  

дзеркала. Рухайте зонд від  (  коронки по вертикалі і/або        

ясеневої борозни по            
горизонталі?          

контуру кореня через                        (
край коронки в сторону         Чи мається значний недолік

екватора коронки та        (   
або надлишок товщини краю     (  С

навпаки?                     

коронки тільки по горизонталі? 
                                           (
                                                          (   D 

  ( Так   ( Ні 

У разі відсутності, яких або порушень анатомії краю коронки, відповідали на перше питання «Ні» і ставили позначку в графі «А». Якщо це не так (відповідь «Так»), то уточнювали вираженість цих порушень, відповівши на наступне питання: «Чи є значний недолік або надлишок товщини краю коронки по вертикалі і / або горизонталі?». При відсутності значних порушень (відповідь «Ні»), анатомія краю оцінювалася, як задовільна («В»).

Відповідь «Так» відсилав до наступного питання, який формулювався таким чином, щоб розділити виявлення значні порушення на горизонтальні і вертикальні: «Чи є значний недолік або надлишок товщини краю коронки тільки по горизонталі?».

На наш погляд менш «важкими» за клінічним прогнозом, є вертикальні порушення і більш «важкими» є порушення по горизонталі. Виходячи з цього, якщо мали місце порушення по вертикалі, то відповідь «Ні» оцінював анатомію краю коронки, як незадовільну («С»), а відповідь «Так» (при горизонтальних порушеннях краю) означав неприйнятний анатомічний край коронки («D») передбачає негайну заміну коронки.

ІІІ. КРИТЕРІЇ ОЦІНКИ АНАТОМІЧНОЇ ФОРМИ КОРОНКИ

При оцінці анатомічної форми коронки ми враховували: розташування, форму і вираженість горбів; природність фісур; кривизну вестибулярної і оральної поверхонь; контактні пункти з сусідніми зубами (за їх наявності) (табл. 2.6).

Перше питання формулювалося так: «Чи виділяється коронка в зубному ряду своєї неприродністю, та/або її форма не відповідає анатомічним і/або віковим і/або індивідуальним особливостям?».

Коронка може виділятися в зубному ряду своєї неприродністю, тобто виглядати штучно. Відповідаючи на питання, визначали, чи відповідає коронка анатомії зуба, який вона покриває, виходячи з його приналежності 


Таблиця 2.6
Система критеріїв оцінки анатомічної форми коронки
        Тест                           Питання                 Код

                            
Чи виділяється коронка у зубному

                          (   
ряді своєю неприродністю, і/або           ( А     

                            
її форма не відповідає анатомічним 
  Зорове обстеження з         і/або віковим і/або індивідуальним

  використанням зонда,       особливостям? 

  дзеркала, металевої                        (
  матричної пластинки         
Чи мається значне порушення                                      
  або флоса (для оцінки        
анатомічної форми (уплощення, 
  міжзубних контактів)      (  потовщення та ін) і/або порушення                     
                            


контактного пункту з сусідніми           (  В  

                           


зубами?       
                                          (
                            
Чи мається значне порушення

                         (  анатомічної форми і/або                     (  С

                           
контактного пункту, що призвело                
                           
до травми та запалення крайового

                           
пародонту ? 
                                           (
                                                           (   D 

  ( Так   ( Ні 

до щелепи (верхньої або нижньої), до половини щелепи (правої або лівої), до групи зубів (передній або бічній). Так само оцінювали екватор коронки і наявність контактних пунктів з сусідніми зубами, що на нашу думку також визначається анатомією коронки.
Якщо в порожнині рота були природні зуби (бажано тієї ж групи) не покриті коронками, то ми співвідносили анатомію оцінюваної коронки з ними. У разі відсутності таких орієнтирів враховували стать, вік, будову, розміри і тип обличчя пацієнта.
При відповіді «Ні» коронка оцінювалася, як хороша («А»). При наявності, яких або відхилень, відповідали «Так» і переходили до наступного питання: «Чи є значне порушення анатомічної форми (сплощення, потовщення та інше) та/або порушення контактного пункту з сусідніми зубами?». Якщо виявлені порушення анатомії були не настільки значні (відповідь «Ні»), то виставлялася оцінка «В». При позитивній відповіді (порушення кривизни вестибулярної та / або оральної поверхні коронки; неправильно сформований контактний пункт або його відсутність) відповідали «Так» і змушені були відповісти на наступне питання: «Чи є значне порушення анатомічної форми та/або контактного пункту призвели до травми і запаленню крайового пародонту?».
Якщо при наявних порушеннях анатомії, травма і запалення крайового пародонту були відсутні, то ставили відмітка в графі «С», тобто анатомія коронки оцінювалася, як незадовільна і коронку рекомендували профілактично замінити. Наявність травми і запалення крайового пародонту внаслідок значних анатомічних порушень оцінювали, як неприйнятний результат («D»), що вимагає екстреної заміни коронки.

IV. КРИТЕРІЇ ОЦІНКИ ОКЛЮЗІЇ КОРОНКИ

Оклюзія нерозривно пов’язана з анатомією зуба і між ними спостерігається чітка кореляція. Правильно змодельована штучна коронка зуба, з урахуванням «оклюзійного компаса» (напрямки переміщення горбів зубів антагоністів по оклюзійній поверхні коронки), при наявності природних антагоністів і сусідніх зубів вже багато в чому визначає природну анатомію коронки. Анатомія коронки зуба влаштована таким чином, що всі утворення (фісури, ямки, горби і їх скати, валики, екватор) мають певний функціональний сенс для оклюзії та артикуляції. Таким чином прагнучи отримати функціональну в усіх відношеннях коронку ми отримаємо і правильну анатомічну форму і хорошу естетику (з урахуванням кольору).
Наявність нормальних, множинних точкових контактів в центральній оклюзії і наявність правильних напрямних функцій зубів при передній і бічних оклюзіях (з роз’єднанням інших зубів) ще не гарантує нормальну оклюзію всіх зубів (і зокрема досліджуваної коронки).
Необхідна також, наявність контактів жувальній поверхні коронки з антагоністами (на робочій стороні), при бічних рухах нижньої щелепи з центральної оклюзії (у межах половини ширини премоляра), які також залежать від будови СНЩС .
В таблиці 2.7 представлена ​​система критеріїв оцінки оклюзії штучної коронки.

Для дослідження оклюзії ми використовували методику оцінки оклюзійних співвідношень зубних рядів апаратом «T-Scan», а також артикуляційний папір, різної товщини і різного кольору (для центральної оклюзії, протрузії, ретрузії і латеротрузій), зубну нитку (для виявлення різного роду супраконтактів, а також балансуючих контактів) і дзеркало.

Перше питання тесту формулювалося просто і однозначно: «Чи є порушення оклюзії?». Якщо порушень не було, то оклюзія коронки оцінювалася, як хороша (А). Якщо виявлялися, які-небудь порушення оклюзії, то відповідали на наступне питання: «Виявлені оклюзійні порушення не піддаються корекції в порожнині рота і/або протікають безсимптомно?». При виявлених супраконтактах, які було можливо скорегувати в порожнині рота методом вибіркового зашліфовування та протікають непомітно (безсимптомно) для пацієнта і лікаря, оклюзію коронки оцінювали, як «В» (задовільна). Якщо ж порушення оклюзії не піддавалися корекції в порожнині рота (зниження оклюзійної висоти коронки, недостатня вираженість горбів і їх скатів і як наслідок передчасна дезокклюзія коронки при функціональній оклюзії), та/або виявлені порушеннях оклюзії, що піддаються корекції, приводили до скарг з боку пацієнта, то виникала необхідність відповісти на останнє запитання: «Чи виникла травматична оклюзія?».

Таблиця 2.7

Система критеріїв оцінки оклюзії

      Тест                           Питання                 Код

                          ( Чи маються порушення оклюзії?     ( А     

  Зорове обстеження з                       (
  використанням артику-       
Виявлені оклюзійні порушення

  ляційного паперу,         (  
не піддаються корекції в                        (  В

 зубної нитки (флоса)         
порожнині рота і/або не протікають                                     
 та дзеркала. При            
безсимптомно. 
 необхідності аналіз                        
  моделей в артикуляторі                    (
                         (  Чи виникла травматична оклюзія?   (  С

                                           (
                                                            (   D 

  ( Так   ( Ні 

Під травматичною оклюзією ми розуміли всі випадки оклюзійних порушень (у досліджуваної коронки) які прямо або побічно призвели до:
– травми пародонту опорного зуба покритого коронкою і/або зубів антагоністів (біль при накушуванні, болюча перкусія, ерозія шийки або клиновидні дефекти, рецесія ясен, рухливість зуба, запалення ясен, на Rtg – грамі: резорбція кісткової тканини, розширення періодонтальної щілини і т.д.);
– зубо-альвеолярному подовженні та/або зміни положення опорного зуба та/або зубів антагоністів (внаслідок зниження оклюзії або неправильно сформованих оклюзійних контактів);
– виникнення «відображеного травматичного вузла»;
– дисфункції СНЩС.
Якщо ознаки виникнення травматичної оклюзії відсутні (відповідь «Ні»), то виставлялася оцінка «С» (незадовільна), що означало необхідність профілактичної заміни коронки або корекції оклюзії (при можливості її проведення) .
Відповідь «Так» оцінював ступінь порушення оклюзії, як найважчу (оцінка «D») і припускав негайну заміну коронки, а можливо і попередню ретельну діагностику і лікування виявлених ускладнень.

V. КРИТЕРІЇ ОЦІНКИ СТРУКТУРИ ПОВЕРХНІ КОРОНКИ

«Ідеальна» поверхня коронки повинна максимально бути схожою на поверхню природних зубів, тобто вона не повинна бути шорсткою і/або ямкуватою, ​​або «дзеркально» гладкою, і повинна мати природний мікрорельєф.
При протезуванні коронками структура поверхні залежить як від матеріалу з якого виготовлена ​​коронка, так і від майстерності зубного техніка. У будь-якому випадку поверхня не повинна подразнювати навколишні м’які тканини і не повинна сприяти відкладенню зубного нальоту.
В таблиці 2.8, представлена ​​система оцінки поверхні коронки при простому зоровому обстеженні з використанням зонда і дзеркала.

Таблиця 2.8
Система критеріїв оцінки структури поверхні

        Тест                           Питання                 Код

                            

Поверхня коронки шорохувата 

                            

і/або ямчата або відсутній 
                                (   
природний рельєф (дзеркально      ( А     

                             

гладка поверхня)

  Зорове обстеження з                       (
  використанням зонда         Поверхня в глибоких ямках, у

  та дзеркала                   (    хаотичних бороздах           (  В

                             
(не пов’язаних з анатомією)                                     
                             
і/або сприяє відкладенню

                             
зубного нальоту)?   

                                          (
                        (  
Поверхня тріснута або          

                            
викрашується і/або маються

                              признаки роздратування або                (  С

                            
запалення м’яких тканин, що

                            
викликано структурою поверхні

                            
та мікробним нальотом на ній?

                                          (
                                                           (   D 

  ( Так   ( Ні 

Якщо поверхня коронки була близька до «ідеальної», то відповідь «Ні» на перше питання тесту оцінював поверхню коронки, як «А». При наявності недосконалої поверхні, відповідь «Так», ми визначали ступінь невідповідності і відповідали на запитання: «Поверхня у глибоких ямках, безладних борознах (не пов’язаних з анатомією) та/або сприяє відкладенню зубного нальоту?».

Якщо відповідь «Ні», то записували оцінку «В», а якщо відповідь «Так», то відповідали на останнє питання: «Поверхня тріснута або викрашується та/або є ознаки роздратування або запалення м’яких тканин викликані структурою поверхні і мікробним нальотом на ній?»

Послідовність всіх питань розподіляла оцінку поверхні коронки за чотирма ступенями, як і при всіх попередніх тестах описаних вище. Де дві оцінки «А» і « В» – означали придатну до експлуатації поверхню коронки, а оцінки «С» і «D» – вказували на непридатність поверхні коронки і необхідність заміни коронки з різним ступенем екстреності.

VI. СИСТЕМА КРИТЕРІЇВ ОЦІНКИ КОЛЬОРУ КОРОНКИ

В основному прийнято вважати, що колір штучної коронки (параметр визначає її естетичність) в основному важливий при протезуванні передніх зубів, видимих ​​при розмові і посмішці. Але вже досить давно пацієнтів перестали задовольняти металеві коронки на бічних зубах, навіть бездоганно виготовлені і прийнятні з точки зору їх функціональності.
Більш того, багато пацієнтів звертається до стоматологів, щоб замінити неестетичні коронки на жувальних зубах, і деякі з них не погоджуються (навіть при правильній аргументації лікарем) на наявність необлицьованої металевої «гірлянди» з оральної сторони зубів, або необлицьованої піднебінної поверхні штучних коронок верхньої щелепи (які видно тільки при огляді фахівцем, порожнини рота).

Виникає ситуація, коли при протезуванні будь-якого зуба необхідно намагатися максимально естетичної відповідності протеза природнього зуба.
Для оцінки кольору штучної коронки (табл. 2.9), ми виділяли кілька колірних ознак (тон, насиченість, яскравість, прозорість (світлова проникність) та індивідуальні ознаки (мамелонів, плями, включення), по наявності або відсутності яких визначали ступінь колірної відповідності.

Таблиця 2.9
Система критеріїв оцінки кольору

        Тест                       Питання                    Код

                       
Чи мається невідповідність між штучною

                       
коронкою та сусідніми зубами або при-

                       
родними зубами тієї ж функціональної 

   Огляд з                 (   
групи, по будь-якій кольоровій                      (   А

   відстані 45–50см       
  ознаці:       
   без дзеркала при      
-  тон;


   коронках на перед-    
-  насиченість;

   ніх зубах, з          
-  яскравість;

   дзеркалом при       
-  прозорість (світова проникність);

   коронках на          
-  індивідуальні ознаки

   бокових зубах          
    (мамеломи, плями, включення)? 

                                          (
                          Чи мається невідповідність, по будь-якій 

                    (  з тих же ознак, виключаючи                            (   В

                         індивідуальні ознаки?  

                                          (
                    (  Чи мається невідповідність по признаку

                         кольорового тону?                                           (  С

                                          (
                                                            (   D 

           ( Так   ( Ні 

Якщо не спостерігали невідповідності в ознаках (відповідь «Ні» на перше питання тесту), то виставлялася оцінка «А». Наступні питання були побудовані таким чином, щоб віднести невідповідність тільки по індивідуальним ознаками в графу «В», невідповідність по колірному тону в графу «D», а наявність невідповідності по насиченості, або по яскравості, або по прозорості, або всі разом в графу «С». При цьому, навіть сама остання ступінь «D» (за умови задовільної оцінки за іншими критеріями) не була абсолютним показанням до заміни коронки, а лише оцінювала ступінь її колірного відповідності натуральним зубам. Тільки сам пацієнт визначав для себе потребу в заміні такої коронки.
Після закінчення тестування штучної коронки за всіма критеріями ми виставляли її загальну оцінку, з урахуванням кожної окремої оцінки за тестами. Для цього побудували таблицю 2.10.
Таблиця 2.10
Оціночна система якості протезування коронками

	Оцінки
	Добре
	Задовільно
	Незадовільно
	Неприйнятно

	Критерії якості
	А
	В
	С
	D

	Крайова адаптація (1)
	Оцінка А по

всім критеріям

якості
	Всі оцінки не

нижче В (за виключенням

оцінки по підбору кольору для
молярів)


	Всі оцінки не

нижче С (за виключенням

оцінки по підбору кольору для
молярів)


	При наявності хоча б однієї оцінки D по кожному з критеріїв (за виключенням

оцінки по підбору кольору для
молярів)


	Анатомічна форма краю коронки (2)
	
	
	
	

	Анатомічна форма коронки (3)
	
	
	
	

	Оклюзія (4)
	
	
	
	

	Поверхня (5)
	
	
	
	

	Підбір кольору (6)
	
	
	
	

	Пояснення

клінічної ситуації
	Коронка якісна, та вона буде захищати зуб та оточуючі тканини
	Коронка задовільної якості, але має одну чи більше особливостей, які відхиляються від ідеального стану
	Коронка незадовільної

якості. Вірогідно, буде і в далі проходити пошкодження зуба і/або навколишніх тканин
	Коронка неприйнятної якості. Проходить пошкодження зуба і/або навколишніх тканин

	Необхідні дії
	Слідкувати
	Скорегувати по можливості
	Профілактич-

но замінити
	Замінити негайно


З таблиці видно, що коронка оцінювалася, як хороша «А», тільки якщо всі оцінки були «А». Загальна оцінка виставлялася завжди за найнижчою оцінкою будь-якого з критеріїв, за винятком критерію кольору. Так як колір не впливає на експлуатаційні якості коронки, і її заміна залежить від бажання пацієнта.

З кожного з попередніх методів дослідження ми вибрали критерії, за допомогою яких створили узагальнюючу таблицю визначення якості непрямих реставрацій за гіршими показниками (оцінка «D»). Таблиці з результатами досліджень показані в розділі 3.
2.2.6 Рентгенологічне дослідження. Рентгенологічне обстеження – метод неінвазивного променевого обстеження внутрішніх органів і скелета людини.
Дозволяє більш точно поставити діагноз, оцінити стан тканин пародонту, та прилягання конструкції незнімних зубних протезів до опорних зубів.
Ортопантомограма дає загальне уявлення про процес, його характер, але може в деякій мірі деформувати об’єкти, що відображаються на знімку, особливо фронтальну групу зубів. 
На прицільній дентальній рентгенограмі визначали: контакт між зубами та ортопедичними конструкціями, прилягання конструкцій до опорних зубів, висоту міжзубних перетинок, ширину періодонтальної щілини, стан кортикальної пластинки між альвеолярних перетинок, кісткову структуру щелеп, стан твердих тканин зубів. Всього було проаналізовано 
120 ортопантомограм та 311 прицільних рентгенограм. (рис. 2.5).
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Рис. 2.5 Прицільна рентгенографія зубів та конструкцій НЗП
2.2.7 Мікробіологічне дослідження. Важливу роль у виникненні захворювань пародонту відіграє зубний наліт, що містить мікроорганізми, що набуває особливого значення у пацієнтів з несанованою порожниною рота, при наявності неякісних пломб і незадовільних ортопедичних конструкціях
Умовою дослідження була наявність в порожнині рота у кожного з пацієнтів мостоподібних протезів з різними видами проміжних частин (сідлоподібна – обов’язково та додатково – промивна, або дотична, або промивна і дотична), для порівняння мікробної контамінації різних за формою поверхонь. Також порівнювали мікробну забрудненість поверхонь різних за матеріалами та походженням (штучні коронки та зуби). 
В роботі використовувались клінічні та параклінічні методи дослідження. Клінічні: опитування, огляд порожнини рота, а також оцінка відкладання зубного нальоту на проміжних частинах та опорних коронках мостоподібних протезів за модифікованим індексом зубного нальоту (Рі) Silness & Loe і параклінічні – мікробіологічне дослідження зубного нальоту з під проміжних частин ортопедичних конструкцій, а також з поверхонь зубів та штучних коронок.
Для більш достовірних результатів дослід розділили на два етапи, які проводились до проведення професійної гігієни порожнини рота та після. 
В свою чергу етапи складались з двох частин: індексної оцінки та мікробіологічного дослідження.
Необхідно відмітити що всі пацієнти не мали виражених соматичних та психічних захворювань, а також не приймали ніякі антисептичні та антибактеріальні препарати місцевої та загальною дії.
Перший етап. Перша частина. Дослід товщини зубних нашарувань за модифікованим індексом Silness & Loe. Модифікація полягає в тому, що дослідження проводили не на чотирьох поверхнях шести досліджуваних за класичною методикою зубів, розташованих в різних квадрантах, а на вестибулярній та оральній поверхнях проміжних частин мостоподібних протезів. Використовували стоматологічний зонд та дзеркало, наліт не фарбували, оцінювали за чотирма ступенями (ст. 0, 1, 2, 3) та вираховували значення індексу для окремої групи проміжних частин взагалі у всіх пацієнтів. 
Друга частина. Забір матеріалу проводили (рис. 2.6) спеціально розробленим нами для цього порівняльного дослідження засобом і методом. (Розроблено спосіб та метод забору зубного нальоту для дослідження мікробної контамінації поверхонь НЗП (Деклараційний патент України на корисну модель № 67072 та № 68133)). Стерильними силіконовими циліндрами однакового діаметру площею на розрізі 0,5 см2 (для дослідження однакових за площею ділянок різних форм проміжних частин мостоподібних протезів), які були прикріплені до стального дроту довжиною 10 см, який в свою чергу іншим кінцем кріпився до корка пробірки. 
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Рис. 2.6 Методика забору зубного нальоту для мікробіологічного дослідження
Силіконовий циліндр пласкою частиною притискаємо до оральної сторони проміжної частини мостоподібного протеза, штучної коронки, зуба, в ділянці найбільш прилежній до ясеневого краю та занурювали в пробірку з середовищем для транспортування. Вміст пробірки висівали на поживні середовищa: Ендо, Сaбуро, 5 % – кров’яний aгaр. Ріст бaктеріальної флори при температурі 37°С підрховували через 24 години, ріст грибів при 22°С – на 5-ту добу. Характер мікрофлори встановлювали за морфологічними, культурaльними властивoстями та ознаками патoгенності (ферментaтивними, токсиноутворення) з використанням діaгностичних панелей. Численність мікрoфлори визнaчaли в колoнієутвoрюючих oдиницях у перерахунку на 
1 мл – 10⁶ КУО/мл.  
Другий етап – була проведена професійна гігієна порожнини рота з використанням ультразвукового методу (на зубах без штучних ортопедичних конструкцій), чистка та полірування зубів та конструкцій стоматологічними щітками з використанням полірувальної пасти Clean Polish, та флосингу. Протягом 24 годин після проведення професійної гігієни порожнини рота пацієнти не проводили гігієнічного догляду за порожниною рота (не чистили зуби, не використовували зубну щітку, а також стоматологічні розчини для ополіскування рота і жувальні гумки).
Перша частина. Через добу визначалась інтенсивність утворення зубного нальоту на основі модифікованого індексу Silness & Loe.
Друга частина. Мікробіологічне дослідження за вищевказаною методикою.
2.2.8 Проведення індивідуальної гігієни порожнини рота. За даними ВООЗ встановлено, що більше 90 % населення земної кулі не вміють правильно чистити зуби. Слід пам’ятати, що індивідуальна гігієна порожнини рота передбачає ретельне і регулярне видалення зубного нальоту з поверхонь зубів і ясен самим пацієнтом за допомогою різних засобів гігієни. Відомо багато методів чистки зубів. Стандартний метод чистки зубів – це метод Г. Н. Пахомова (1982). Основним інструментом для очищення зубів є зубна щітка. Даний метод заключається в наступному: чистку зубів починають з ділянки верхніх правих жувальних зубів, послідовно переходячи від сегменту до сегменту. В тому ж порядку проводять чистку на нижній щелепі. Під час очищення вестибулярних і оральних поверхонь молярів і премолярів щетинки зубної щітки розташовують під кутом 45° до зуба і роблять вимітаючи рухи від ясен до жувальної поверхні зубів. Вестибулярні поверхні передньої групи зубів верхньої і нижньої щелепи очищують такими ж рухами як моляри і пре моляри. Жувальні поверхні зубів очищують горизонтальними рухами. Під час чистки оральної поверхні ручку щітки розташовують перпендикулярно до оклюзійної поверхні зубів, при цьому волокна знаходяться під гострим кутом до них і охоплюють не тільки зуби, а й ясна. Закінчують чистку коловими рухами з захватом частини ясен (при схильності до некаріозних уражень емалі ці рухи краще виключити).
На Заході класичним є метод чистки зубів за Bass. Головку і щетинки зубної щітки розташовують під кутом 45° до вісі зуба. Кінчики волокон при цьому притискають до емалі і сосочків. В такій позиції роблять вібруючі рухи з малою амплітудою. Волокна, ніби «розповзаючись» по поверхні зуба, проникають в міжзубні проміжки і зубо-ясеневу борозну. Метод не простий і при незначному відхиленні від техніки виконання може викликати травму зубо-ясеневого епітеліального прикріплення.
2.2.9 Методика оцінки оклюзійних співвідношень зубних рядів апаратом «T-Scan» (як частина розділів 2.2.4 та 2.2.5). Апарат «T-Scan» американської фірми «Tekscan» дає можливість вивчити і проаналізувати різні види оклюзії зубних рядів. (рис. 2.7).
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Рис. 2.7 Загальний вигляд комплексу T-Skan III

Комп’ютерний анaліз оклюзії «T-Scan» дозволяє збирaти, систематизувати і aналізувати дані прo послідовність контaктів, час виникнення першого контaкту та його локалізацію, послідовність виникнення контактів в режимі реaльного часу, силу стискaння зубних рядів протягом певного відрізку часу, прослідкувати за зміною оклюзійних співвідношень зубних рядів від першого контакту до максимального міжгорбкового контакту, побічно говорити про стан жувальної мускулатури. Запис в системі «T-Scan» подібна на відеoзапис, оскільки є мoжливість відтворювати її необмежено. Оклюзійні сили представленні у вигляді кольорової шкaли, від синього (самий слабкий контакт) до рожевого (самий сильний контакт).
Умовами збалансованої оклюзії є:
- відсутність на oклюдограмі контактів, пофарбованих в червоний та рожевий кoльори;
- множинні контакти, переважнo синього кольору, рівномірно розподілені по всьому зубнoму ряду;
- відсутність значної різниці по силі між множинними кoнтактами синього та контактами інших кольoрів (але не червоними і рожевими);
- рівномірність відсоткового навантаження між зубами-антагоністами справа та зліва відносно центральної лінії;
- відносна прямолінійність вектора сумарного навантаження, що починається, як правило, у фронтальній ділянці і закінчується в центральній ділянці, в середній третині твердого піднебіння (проекція на sutura palatina mediana);
- програма будує графіки, по яким можна аналізувати роботу м’язів, час змикання, час розмикання, час, необхідний для латеротрузійних рухів, для протрузії. Можна також виявити, на якому етапі відбувається максимальне скорочення жувальних м’язів.
Програмне забезпечення «T-Scan» версії 6.01 дозволяє вести історію хвороби і робити коментарі до кожного запису. Запис, отриманий з допомогою програмного забезпечення дозволяє більш точно проводити оцінку оклюзійних взаємовідносин, наглядно демонструвати стан оклюзії пацієнту, контролювати втручання. Двухвимірне зображенні оклюзійних контактів дозволяє максимально точно локалізувати ті, що власне потребують корекції. В таких умовах артикуляційний папір стає не основним, а допоміжним інструментом в корекції і стабілізації оклюзії.
РОЗДІЛ 3

КЛІНІЧНА ОЦІНКА ЯКОСТІ НЕЗНІМНИХ ЗУБНИХ ПРОТЕЗІВ, ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ПРОВЕДЕННЯ ІНДИВІДУАЛЬНОЇ ТА ПРОФЕСІЙНОЇ ГІГІЄНИ ПОРОЖНИНИ РОТА

3.1 Результати загально клінічного обстеження пацієнтів
Для досягнутої мети нами було проведене комплексне обстеження пацієнтів, які користуються незнімними конструкціями зубних протезів різних за матеріалом виготовлення, часом користування та з опорою на зуби та імплантати. Дослідження проводилось на базі Стоматологічного медичного центру та кафедри ортопедичної стоматології Національного медичного університету імені О. О. Богомольця. Було обстежено 120 пацієнтів віком від 30 до 59 років, які звернулись в клініку у різні терміни після виготовлення незнімних зубних протезів.
Загальна кількість обстежених пацієнтів становила 120 осіб, з них 
77 жінок (64,17 %) та 43 чоловіків (35,83 %). Пацієнти були розподілені за віком і статтю. Дані наведені в таблиці 3.1.

Таблиця 3.1
Розподіл обстежених пацієнтів за віком і статтю

	Віковий діапазон обстежених осіб
	Всього
	Стать

	
	
	Жінки
	Чоловіки

	
	
	Абс.
	 %
	Абс.
	 %

	30–44
	51
	30
	25
	21
	17,5

	45–59
	69
	47
	39,17
	22
	18,33

	Всього
	120
	77
	64,17
	43
	35,83


Як видно з таблиці найбільшу кількість обстежених пацієнтів склала група вікового діапазону 45–59 років – 69 пацієнтів (57,5 %), 30–44 років – 
51 пацієнт (42,5 %).
Об’єктом дослідження стали пацієнти, які користувалися (різними видами) ортопедичних конструкцій незнімних зубних протезів та звернулись до клініки з приводу: консультації; неможливості проводити адекватну індивідуальну гігієну порожнини рота завдяки наявності незнімних зубних протезів; скарг на незадовільне протезування незнімними зубними протезами.
За результатами первинного комплексу клінічного обстеження та скарг пацієнтів була виділена основна група, яка була поділена на клінічні групи та підгрупи. Дані розподілу в таблиці 3.2.
Таблиця 3.2
Розподіл пацієнтів основної групи за конструкціями
	Група
	
	
	Абс.
	 %

	І
	43

   35,83 % 
	І-а – пацієнти з суцільнолитими незнімними протезами
	8
	6,67

	
	
	І-б – пацієнти з суцільнолитими облицьованими пластмасою незнімними протезами
	35
	29,16


	ІІ
	58

   48,34 % 
	ІІ-а – пацієнти з металокерамічними мостоподібними протезами з однаковою проміжною частиною
	19
	15,83

	
	
	ІІ-б – пацієнти з декількома металокерамічними мостоподібними протезами, які мають різні форми проміжної частини
	39
	32,5

	ІІІ
	19

   15,83 % 
	ІІІ-а – пацієнти з незнімними конструкціями на імплантатах
	15
	12,5

	
	
	ІІІ-б – пацієнти з умовно знімними конструкціями на імплантатах
	4
	3,34


Першу групу склали 43 особи (35,83 %) пацієнтів, які користувались суцільнолитими (підгрупа І-а), та суцільнолитими облицьованими пластмасою (підгрупа І-б) конструкціями. 

Другу групу склали 58 осіб (48,34 %) пацієнтів, які користувались суцільнолитими облицьованими керамікою незнімними зубними протезами. Ці пацієнти також були поділені на підгрупи: ІІ-а – пацієнти які користувались металокерамічними мостоподібними протезами з однаковою за формою прилеглою до альвеолярного відростка проміжною частиною (сідлоподібні, або овоїдний занурений понтік); ІІ-б – пацієнти які мали в порожнині рота металокерамічні мостоподібні протези з різними за формою по відношенню до альвеолярного відростка проміжними частинами. (дві, або три форми: сідлоподібна, промивна та дотична). 
Для зручності роботи нами були вибрані для дослідження пацієнти, які мали конструкції мостоподібних протезів в дистальних відділах зубних рядів з двома опорними коронками та проміжними частинами в один, або два відсутні зуби. 

Третю групу склали 19 осіб (15,83 %), які користувались металокерамічними зубними протезами з опорою на дентальні імплантати. Вони були поділені на: ІІІ-а підгрупа – пацієнти, які користувались незнімними зубними протезами з опорою на імплантати зафіксовані на цемент. 
ІІІ-б підгрупа – це пацієнти, які користувались умовно-знімними конструкціями з гвинтовою фіксацією з опорою на дентальні імплантати.
3.2 Клінічна та параклінічна оцінка якості незнімних зубних протезів та оцінка ефективності проведення індивідуальної та професійної гігієни порожнини рота у пацієнтів з суцільнолитими металевими та облицьованими пластмасою конструкціями
Першу клінічну групу пацієнтів склали 43 особи (35,83 %) від загальної кількості пацієнтів, з них 27 жінок та 16 чоловіків.
До досліджуваної групи увійшли пацієнти, які користувались метало​пласт​масовими та литими конструкціями протягом від 1 до 5 років та звернулись до клініки: 10 осіб на профілактичний огляд, 33 особи були незадоволені ортопедичними конструкціями. Розподіл скарг на діаграмі (рис. 3.1).
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Рис. 3.1 Розподіл пацієнтів які звернулись з приводу незадовільного протезування

Найпоширеніші скарги серед 33 пацієнтів першої групи були незадоволеність проведеним ортопедичним лікуванням: відсутність контакту в металопластмасових конструкціях з зубами антагоністами та навпаки, супраконтакти в ділянці суцільнолитих металевих конструкцій, незручність – 28 пацієнтів (84,84 %).
Крім цього, пацієнтів турбували: відлам пластмасового облицювання, видимий край штучних коронок, невідповідність кольору облицювання 
16 пацієнтів (48,48 %). Також турбувало пацієнтів застрявання залишків їжі як під складовими елементами конструкцій, так і між опорними коронками та зубами, що з ними контактують 7 пацієнтів (21,21 %). Мали місце скарги на кровоточивість ясен у 4 пацієнтів (12,12 %) та неприємний запах у 21 пацієнтів (63, 63 %).
Об’єктивно при зовнішньому огляді у всіх осіб цієї групи асиметрії та диспропорція обличчя не спостерігалось. Відкривання рота безболісне, в межах фізіологічної норми. У 2 пацієнтів (4,65 %) при відкриванні рота діагностовано дефлексію, скарг з цього приводу пацієнти не відмічали, суглобових шумів при відкриванні рота не діагностовано.
Інтраорально: слизова оболонка присінку порожнини рота блідо-рожева без видимих патологічних змін. Фізіологічні типи прикусу спостерігались 
у 19 осіб (44,19 %), патологічні у 24 осіб (55,81 %).

При обстеженні порожнини рота спостерігались: у 8 осіб (18,61 %) від 
1 до 4 суцільнолитих конструкцій та у 35 осіб (81,39 %) від 1 до 
4 суцільнолитих облицьованих пластмасою незнімних зубних протезів.
Всього незнімних конструкцій зубних протезів у пацієнтів першої 
групи – 154. З них суцільнолитих – 28 (18,18 %), облицьованих пластмасою – 
126 (81,81 %) (табл. 3.3).

Основним ушкодженням, що спостерігалося у осіб зазначеної групи, були: запальні процеси маргінального пародонту навколо 116 конструкцій (75,32 % від загальної кількості конструкцій); невідповідність кольору конструкцій природним зубам та відлам облицювання у 89 конструкцій (57,79 %); та рецесія ясенного краю біля 102 конструкцій (що склали 66,23 % ортопедичних конструкцій) (рис. 3.2).

Таблиця 3.3
Розподіл незнімних конструкцій зубних протезів у пацієнтів

першої групи за матеріалом виготовлення

	Всього
	Суцільнолитих
	Облицьованих пластмасою

	Пацієнтів
	Конструкцій
	Пацієнтів
	Конструкцій
	Пацієнтів
	Конструкцій

	43
	154
	8
	28
	35
	126

	
	
	
	18,18 % 
	
	81,81 % 
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1 – Запальні процеси маргінального пародонта

2 – Рецесія ясенного краю

3 – Невідповідність кольору облицювання та його відлам

Рис. 3.2 Ушкодження в ділянці конструкцій пацієнтів першої групи
Після проведеного клінічного обстеження було визначено, що стан гігієни за показниками запальних процесів тканин маргінального пародонту найгірший у пацієнтів, які користувалися незнімними конструкціями суцільнолитих протезів з пластмасовим облицюванням, дещо кращі показники у пацієнтів з суцільнолитими конструкціями без облицювання.
Відзначалась наявність оклюзійних блоків, які виникали завдяки невідновленій фізіологічній оклюзійній кривій незнімними конструкціями зубних протезів зубощелепних деформацій, які виникли після видалення зубів та несвоєчасного ортопедичного лікування.
На себе звертало увагу локалізована форма патологічного стирання зубів, що антагонують з суцільнолитими конструкціями та стирання пластмасового облицювання металопластмасових конструкцій.

3.2.1 Індекс гінгівіту РМА (Masser, Parma (1960)) папілярно-маргінально-альвеолярний індекс). Використовували для визначення запального процесу ясен. Є простим та швидким способом оцінки наявності запального процесу в тканинах пародонту. Ватним тампоном змоченим у йодовмісний розчин змащували ясна навколо всіх зубів або незнімних ортопедичних конструкцій. У разі запалення ясна забарвлювались у коричневий колір. Також використовували таблетки з барвником «President» для розсмоктування до складу яких входить еритрозин. Ділянки ясен з запальним процесом забарвлювались в рожевий колір, який змивається під дією слини. 
Таким чином визначали загальний стан тканин маргінального пародонту ротової порожнини пацієнтів, що користуються незнімними суцільнолитими та литими облицьованими пластмасою конструкціями, та порівняли з загальним станом тканин маргінального пародонту пацієнтів контрольної групи. 
Показники індексу PMA визначали для кожного пацієнта окремо, складали та розділяли на кількість пацієнтів в підгрупі, таким чином вираховуючи середні дані для підгрупи. 
Середні показники індексу РМА клінічної групи І показані в діаграмі (рис. 3.3).
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Рис. 3.3 Індекс РМА у пацієнтів першої групи: * – достовірні відмінності у порівнянні з контрольною групою, р <0,05
За показниками індексу PMA у пацієнтів контрольної групи, в середньому, виявився легкий ступінь гінгівіту, а саме 7,69 %. Пацієнти І групи 
І-а підгрупи, що користуються незнімними суцільнолитими конструкціями зубних протезів мали середній ступінь гінгівіту 31,23 % . Пацієнти І-б підгрупи, що користуються незнімними суцільнолитими облицьованими пластмасою конструкціями зубних протезів мали тяжкий ступінь гінгівіту 55,79 % . 
Показники індексу достовірно (р<0,05) свідчать про подразнюючу дію незнімних зубних протезів на тканини маргінального пародонту взагалі та металопластмасових протезів зокрема, які мали вищий показник РМА індексу в порівнянні з суцільнолитими протезами.
3.2.2 Індекс OHI-S (Oral Hygiene Іndex-Simplified) за J. C. Green, J. R. Vermillion (1964). Визначення гігієнічного індексу за допомогою фарбування йодовмісним барвником, або таблетками «President», вестибулярні поверхні 16, 11, 26, 31 зубів, та оральні поверхні 36, 46 зубів. На досліджуваних поверхнях спершу визначається зубний наліт (DI – Debris-Index), а потім зубний камінь (СІ – Calculus-Index).

Як видно з результатів (табл. 3.4) у осіб першої групи виявився достовірно (p<0,05) вищий рівень гінгівіту та достовірно (p<0,05) гірший рівень гігієни порожнини рота, порівняно з контрольною групою. Такі показники доводять, що конструкції пацієнтів контрольної групи, якість яких вища, мають кращий гігієнічний стан та не подразнюють тканини пародонту.

Таблиця 3.4
Середні показники індексу OHI-S
у пацієнтів першої клінічної групи, порівняно з контрольною

	Групи

пацієнтів
	Кількість

обстежених

(п)
	Первинне обстеження

	
	
	Індекс гігієни OHI-S

	Контрольна група
	22
	0,3 + 0,04*
хороший

	підгрупа І-а
	8
	1,27 + 0,25*
задовільний

	підгрупа І-б
	35
	1,96 + 0,14*
незадовільний


В свою чергу у осіб підгрупи І-б рівень гінгівіту та рівень гігієни порожнини рота достовірно (p<0,05) гірший ніж у осіб підгрупи І-а, що свідчить про подразнюючу дію на маргінальний пародонт акрилового облицювання та вищу контамінацію нашарувань таких конструкцій.
3.2.3 Результати даних індексу гігієни Silness-Loe у пацієнтів І групи. Індекс враховує товщину зубної бляшки у пришийковій ділянці. При визначенні цього індексу фарбування зубного нальоту не здійснюється. Його товщину визначали за допомогою зонда на чотирьох поверхнях зубів: вестибулярній, язиковій та обох контактних. Обстежували 6 зубів.

	4 1
	6

	6
	1 4


Якщо на досліджуваних зубах були штучні коронки, частини мостоподібних протезів (опорні коронки чи проміжні частини) або незнімні зубні конструкції на імплантатах – досліджування здійснювалось на ортопедичних конструкціях. При неможливості здійснити дослід на апроксимальних поверхнях обстежуваного зуба за наявності з’єднання в даному місці ортопедичних конструкцій, то оцінювалось місце з’єднання як досліджувана поверхня.

Результати оцінки даного індексу пацієнтів І-ї групи показані в таблицях 3.5 та 3.6. 
Таблиця 3.5
Порівняння даних індексу Silness-Loe у пацієнтів І групи
	Групи
	Кількість
	Silness-Loe

	Контрольна
	22
	0,97+0,04*

	Підгрупа І-а
	8
	1,55+0,07*


	Підгрупа І-б
	35
	1,58+0,12*


Таблиця 3.6
Порівняння даних індексу Silness-Loe у пацієнтів І групи.

Окремо конструкції
	Групи
	Кількість
	Silness-Loe

	Контрольна
	22
	0,97+0,04*

	Підгрупа І-а
	8
	1,98+0,08*

	Підгрупа І-б
	35
	2,28+0,11*


У цих же пацієнтів провели індексну оцінку окремо конструкцій незнімних зубних протезів. Замість загально прийнятих зубів, для обстеження вибирали 6 складових мостоподібних протезів (коронок, або коронок і проміжних частин).

У пацієнтів І клінічної групи при дослідженні Silness-Loe достовірно (p<0,05) виявлено недостатній рівень гігієни порожнини рота в цілому, та незадовільний рівень гігієни незнімних конструкцій зубних протезів. В порівнянні з контрольною групою стан гігієни підгрупи І-а гірший на 104,12 %, а стан гігієни пацієнтів підгрупи І-б гірший на 135,05 % .
За результатами дослідження можна стверджувати про вищу гігієнічну складову зубних протезів пацієнтів контрольної групи та регулярне виконання пацієнтами контрольної групи призначених індивідуальних алгоритмів гігієни порожнини рота.

В свою чергу у осіб підгрупи І-б рівень гігієни порожнини рота достовірно (p<0,05) гірший ніж у осіб підгрупи І-а, що свідчить про вищу контамінацію зубного нальоту акрилових поверхонь протезів в порівнянні з металевими. 

3.2.4 За системою критеріїв оцінки ефективності реставрацій служби охорони здоров’я США – USPHS (United States Public Health Service) (Ryge G. 1980, 1981), в модифікації Ряховський А. Н., Антоник М. М., 2001 для оцінки якості протезування штучними коронками (табл. 3.7).
Таблиця 3.7
Оціночна система якості протезування коронками

	Оцінки
	Добре
	Задовільно
	Незадовільно
	Неприйнятно

	Критерії якості
	А
	В
	С
	D

	Крайова адаптація (1)
	Оцінка А по

всім критеріям

якості
	Всі оцінки не

нижче В (за виключенням

оцінки по підбору кольору для
молярів)
	Всі оцінки не

нижче С (за виключенням

оцінки по підбору кольору для
молярів)
	При наявності хоча б однієї оцінки D по кожному з критеріїв (за виключенням

оцінки по підбору кольору для
молярів)


	Анатомічна форма краю коронки (2)
	
	
	
	

	Анатомічна форма коронки (3)
	
	
	
	

	Оклюзія (4)
	
	
	
	

	Поверхня (5)
	
	
	
	

	Підбір кольору (6)
	
	
	
	


Продовження табл. 3.7

	Оцінки
	Добре
	Задовільно
	Незадовільно
	Неприйнятно

	Критерії якості
	А
	В
	С
	D

	Пояснення

клінічної ситуації
	Коронка якісна, та вона буде захищати зуб та оточуючі тканини
	Коронка задовільної якості, але має одну чи більше особливостей, які відхиляються від ідеального стану
	Коронка незадовільної

якості. Вірогідно, буде і в далі проходити пошкодження зуба і/або навколишніх тканин
	Коронка неприйнятної якості. Проходить пошкодження зуба і/або навколишніх тканин

	Необхідні дії
	Слідкувати
	Скорегувати по можливості
	Профілактич-

но замінити
	Замінити негайно


Під час дослідження враховували дефекти штучних коронок. Так як досліджувані пацієнти користувались тільки мостоподібними протезами, то до конструкцій, які відповідали найнижчому балу «D» відносили навіть ті, які мали хоча б одну коронку з усіх опорних з таким балом.
Результати даних дослідження представлені в таблицях 3.8 та 3.9.

Таблиця 3.8
Кількість незнімних зубних реставрацій в підгрупі І-а (суцільнолиті конструкції) І-ї групи, відповідних найнижчому балу «D» у відповідності 
з модифікованими критеріями 
	Показники
	Кількість

реставрацій
	 %

	Крайова адаптація
	17
	60,71

	Анатомічна форма краю коронки
	15
	53,57

	Анатомічна форма коронки
	16
	57,14

	Контакт оклюзійний / проксимальний
	5
	17,86

	Гомогенність поверхні (не враховували)
	
	

	Колір (не враховували)
	
	

	Чутливість після протезування (вітальні зуби)
	2
	7,14

	Вторинний карієс
	6
	21,43

	Блиск поверхні конструкції
	0
	0


Серед суцільнолитих мостоподібних протезів, які за результатами досліду мали найнижчий бал «D» і мали бути замінені негайно, тільки за показником «крайова адаптація» було 17 конструкцій. Це складало 60,71 % від кількості конструкцій в підгрупі та 4,5 % від загальної кількості протезів.

Таблиця 3.9
Кількість незнімних зубних реставрацій в підгрупі І-б (металопластмасові конструкції) І-ї групи, відповідних найнижчому балу «D» у відповідності з модифікованими критеріями

	Показники
	Кількість

реставрацій
	 %

	Крайова адаптація
	98
	77,78

	Анатомічна форма краю коронки
	90
	71,43

	Анатомічна форма
	68
	53,97

	Контакт оклюзійний / проксимальний
	52
	41,27

	Гомогенність поверхні
	79
	62,70

	Відповідність кольору
	79
	62,70

	Чутливість після протезування (вітальні зуби)
	9
	7,14

	Вторинний карієс
	34
	26,98

	Блиск поверхні конструкції
	25
	19,84


Серед металопластмасових мостоподібних протезів, які за результатами досліду мали найнижчий бал «D» і мали бути замінені негайно, тільки за показником «крайова адаптація» було 98 конструкцій. Це склало 77,78 % від кількості конструкцій в підгрупі та 25,99 % від загальної кількості протезів. В порівнянні з підгрупою І-а кількість конструкцій показаних до заміни вища. Такі показники є свідченням гіршої прецизійності металопластмасових протезів в даному порівнянні та неякісно виготовлених незнімних зубних протезів взагалі в І-й клінічній групі пацієнтів.
3.2.5 Мікробіологічне дослідження. Для досліду було обстежено 
43 пацієнтів віком від 30 до 59 років, які користуються незнімними суцільнолитими металевими та металопластмасовими мостоподібними протезами від 1 до 5 років. Метою дослідження було порівняння мікробної контамінації вестибулярної та оральної поверхонь частин конструкцій незнімних зубних протезів та інтактних зубів, що розташовані поруч з конструкціями. 
Для більш достовірних результатів дослід розділили на два етапи, які проводились до проведення професійної гігієни порожнини рота та після. 
Перший етап. Забір матеріалу проводили спеціально розробленим нами для цього порівняльного дослідження засобом і методом. Стерильними силіконовими циліндрами однакового діаметру площею на розрізі 0,5 см2 (для дослідження однакових за площею ділянок зубів та мостоподібних протезів), які були прикріплені до стального дроту довжиною 10 см, який в свою чергу іншим кінцем кріпився до корка пробірки. Силіконовий циліндр пласкою частиною притискаємо до оральної, або вестибулярної сторони інтактного зуба в пришийковій ділянці. Для порівняння таку ж маніпуляцію проводили з опорною коронкою, або проміжною частиною мостоподібного протеза, в ділянці найбільш прилежній до ясеневого краю та занурювали в пробірку з середовищем для транспортування. Вміст пробірки висівали на поживні середовища: Ендо, Сабуро, 5 % – кров’яний агар. Ріст бактеріальної флори при температурі 37°С підраховували через 24 години, ріст грибів при 22°С – на 5-ту добу. Характер мікрофлори встановлювали за морфологічними, культуральними властивостями. Численність мікрофлори визначали в колонієутворюючих одиницях у перерахунку на 1 мл – КУО/мл. Результати дослідження представлені в таблицях 3.10 та 3.11.
Таблиця 3.10
Кількісна оцінка мікробної контамінації поверхонь інтактних зубів та незнімних зубних протезів пацієнтів І-а підгрупи І групи, до проведення професійної гігієни, в КУО (мл, М±m) 
	Дослідна частина
	Лактобактерії
	Стафілококи
	Стрептококи
	Candida

	Вестибулярна поверхня зубів
	4,12±0,32
	3,65±0,12*
	4,34±0,16*
	3,55±0,45*

	Вестибулярна поверхня суцільнолитих конструкцій
	5,02±0,22*
	4,28±0,16*
	5,54±0,32*
	4,05±0,08*

	Оральна поверхня зубів
	4,32±0,16
	4,10±0,25*
	5,15±0,41*
	4,10±0,32*

	Оральна поверхня суцільнолитих конструкцій
	5,65±0,24*
	4,95±0,36*
	6,27±0,45*
	4,88±0,42*

	10⁶КУО (мл, М±m) *


Таблиця 3.11 
Кількісна оцінка мікробної контамінації поверхонь інтактних зубів та незнімних зубних протезів пацієнтів І-б підгрупи І групи, до проведення професійної гігієни, в КУО (мл, М±m) 
	Дослідна
частина
	Лактобактерії
	Стафілококи
	Стрептококи
	Candida

	Вестибулярна поверхня
зубів
	4,32±0,24
	3,15±0,12
	4,54±0,28
	4,25±0,14

	Вестибулярна поверхня металопластмасових конструкцій
	5,44±0,24*
	4,18±0,40*
	5,12±0,12*
	4,15±0,32*

	Оральна

поверхня

зубів
	4,90±0,20
	3,25±0,33
	4,65±0,26
	4,20±0,42

	Оральна поверхня металопластмасових конструкцій
	6,15±0,16*
	4,65±0,34*
	6,20±0,45*
	5,78±0,12*

	10⁶КУО (мл, М±m) *


Другий етап – була проведена професійна гігієна порожнини рота з використанням ультразвукового методу (на зубах без штучних ортопедичних конструкцій), мануального скейленгу, чистка та полірування зубів та конструкцій стоматологічними щітками з використанням полірувальної пасти Clean Polish, та флосингу. Протягом 24 годин після проведення професійної гігієни порожнини рота пацієнти не проводили гігієнічного догляду за порожниною рота (не чистили зуби, не використовували зубну щітку, а також стоматологічні розчини для ополіскування рота і жувальні гумки).
Проводилось мікробіологічне дослідження за вищевказаною методикою. (результати в табл. 3.12 та 3.13).

Як бачимо з досліду мікробна контамінація поверхонь суцільнолитих зубних протезів на 20,63 % – вестибулярна, та на 23,09 % – оральна, вища аналогічних поверхонь власних інтактних зубів; мікробна контамінація поверхонь суцільнолитих облицьованих пластмасою зубних протезів на 16,17 % – вестибулярна, та на 34 % – оральна, вища аналогічних поверхонь власних інтактних зубів. 

Таблиця 3.12 
Кількісна оцінка мікробної контамінації поверхонь інтактних зубів та незнімних зубних протезів пацієнтів І-а підгрупи І групи, через добу після проведення професійної гігієни, в КУО (мл, М±m) 
	Дослідна частина
	Лактобактерії
	Стафілококи
	Стрептококи
	Candida

	Вестибулярна поверхня зубів
	3,82±0,20
	3,34±0,22*
	4,14±0,26
	2,25±0,15*

	Вестибулярна поверхня суцільнолитих конструкцій
	4,28±0,40*
	3,58±0,24*
	4,36±0,42
	3,15±0,40*

	Оральна поверхня зубів
	4,12±0,12
	3,90±0,42*
	4,15±0,46
	3,20±0,32*

	Оральна поверхня суцільнолитих конструкцій
	5,05±0,36*
	4,05±0,35*
	4,50±0,25
	3,90±0,45*

	10⁶КУО (мл, М±m) *


Таблиця 3.13 
Кількісна оцінка мікробної контамінації поверхонь інтактних зубів та незнімних зубних протезів пацієнтів І-б підгрупи І групи, через добу після проведення професійної гігієни, в КУО (мл, М±m) 
	Дослідна
частина
	Лактобактерії
	Стафілококи
	Стрептококи
	Candida

	Вестибулярна поверхня зубів
	4,02±0,18*
	3,24±0,12*
	4,05±0,28
	3,45±0,45*

	Вестибулярна поверхня металопластмасових конструкцій
	5,05±0,46
	3,68±0,40*
	5,36±0,42*
	5,05±0,40

	Оральна поверхня зубів
	4,30±0,42*
	3,55±0,42*
	4,15±0,46
	4,20±0,42*

	Оральна поверхня металопластмасових конструкцій
	5,28±0,26
	4,90±0,35*
	6,20±0,28*
	4,90±0,45

	10⁶КУО (мл, М±m) *


Показники мікробної контамінації через добу після проведеної професійної гігієни є такими, що вказують на достовірно (р<0,05) більшу мікробну забрудненість конструкцій по відношенню до інтактних зубів: вестибулярна поверхня суцільнолитих – на 13,43 %, вестибулярна поверхня металопластмасових – на 13,86 %; оральна поверхня суцільнолитих – на 13,86 %, оральна поверхня металопластмасових – на 29,67 %. 

Дані мікробіологічного досліду вказують на достовірно (р<0,05) вищу мікробну контамінацію конструкцій незнімних зубних протезів відносно власних зубів, що є наслідком недосконалого їх виготовлення (полірування поверхонь, анатомічна форма); та вищу мікробну контамінацію металопластмасових протезів в порівнянні з суцільнолитими, у зв’язку з пористістю акрилової поверхні, що є свідченням, знову ж таки, недоліків виготовлення протезів (похибки в режимах полімеризації та поліруванні поверхонь).
3.2.6 Рентгенологічне дослідження. На прицільній дентальній рентгенограмі у пацієнтів І-ї групи визначали: контакт між зубами та ортопедичними конструкціями, прилягання конструкцій до опорних зубів, висоту міжзубних перетинок, ширину періодонтальної щілини, стан кортикальної пластинки між альвеолярних перетинок, кісткову структуру щелеп, стан твердих тканин зубів. Всього у пацієнтів І-ї групи було проаналізовано 43 ортопантомограми та 110 прицільних рентгенограм. Кількість конструкцій та відсоток від кількості пацієнтів в І-а та І-б підгрупах, які за результатами рентгенологічного дослідження мали незадовільне крайове прилягання та деструкцію (розволокнення) верхівок кортикальних пластинок міжальвеолярних перетинок в ділянці конструкцій показані в таблиці 3.14.
В результаті дослідження рентгенограм пацієнтів І-ї групи була виявлена велика кількість непрецизійності з’єднання коронка-зуб. Ці дані вказують на дуже високу кількість неякісних конструкцій незнімних зубних протезів: 60,71 % суцільнолитіх конструкцій та 77,78 % металопластмасових протезів. Це, в свою чергу, дає можливість стверджувати, що такі конструкції спричиняють хронічне травмування тканин маргінального пародонту та руйнування кортикальної пластинки міжальвеолярних перетинок.

Таблиця 3.14
Результати даних рентгенографій пацієнтів І-ї групи
	За даними Рентгенографії
	Суцільнолитих
	Облицьованих пластмасою

	
	Конструкцій
	 %
	Конструкцій
	 %

	Кількість / %
	28
	100
	126
	100 % 

	Незадовільне крайове прилягання
	17
	60,71 % 
	98
	77,78 % 

	Деструкція верхівок кортикальних пластинок
	15
	53,57 % 
	78
	61,9 % 


3.3 Клінічна та параклінічна оцінка якості незнімних зубних протезів та оцінка ефективності проведення індивідуальної та професійної гігієни порожнини рота у пацієнтів з суцільнолитими облицьованими керамікою мостоподібними протезами
Другу клінічну групу пацієнтів склали 58 осіб (48,34 %) від загальної кількості пацієнтів, з них 39 жінок та 19 чоловіків.
До досліджуваної групи увійшли пацієнти, які користувались металокерамічними конструкціями мостоподібних протезів протягом від 1 до 5 років та звернулись до клініки: 40 осіб на профілактичний огляд, 18 осіб були незадоволені ортопедичними конструкціями. Розподіл скарг на діаграмі (рис. 3.4).
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Рис. 3.4 Розподіл пацієнтів які звернулись з приводу незадовільного протезування

На відміну від пацієнтів першої групи, більшість пацієнтів другої групи (40 – (68,96 %)) звернулась на профілактичний огляд, та скарг не мали.
Найпоширеніші скарги серед інших пацієнтів (18 – (31,04 %)) були: незадоволеність проведеним ортопедичним лікуванням, відсутність контакту з зубами антагоністами та навпаки, супраконтакти в ділянці конструкцій, незручність 9 пацієнтів (50 %). 
Крім цього, пацієнтів турбували: відлам керамічного облицювання, видимий край штучних коронок, невідповідність кольору облицювання – 
11 пацієнтів (61,11 %). Також турбувало пацієнтів застрявання залишків їжі як під складовими елементами конструкцій, так і між опорними коронками та зубами, що з ними контактують 15 пацієнтів (83,33 %). Мали місце скарги на кровоточивість ясен у трьох пацієнтів (16,67 %) та неприємний запах у шести пацієнтів (33,33 %). 

Об’єктивно при зовнішньому огляді у всіх осіб цієї групи асиметрії та диспропорція обличчя не спостерігалось. Відкривання рота безболісне, в межах фізіологічної норми. У пацієнтів при відкриванні рота не діагностовано дефлексію та девіацію, скарг з цього приводу пацієнти не відмічали, суглобових шумів при відкриванні рота не діагностовано.
Інтраорально: слизова оболонка присінку порожнини рота блідо-рожева без видимих патологічних змін. Фізіологічні типи прикусу спостерігались 
у 32 осіб (55,17 %), патологічні у 26 осіб (44,83 %).
При обстеженні порожнини рота пацієнти були поділені на підгрупи: 
ІІ-а – 19 осіб (32,76 %), це пацієнти які користувались декількома металокерамічними мостоподібними протезами, але з однаковою за формою прилеглою до альвеолярного відростка проміжною частиною – сідлоподібною, або овоїдний занурений понтік; ІІ-б – 39 осіб (67,24 %), це пацієнти які мали в порожнині рота металокерамічні мостоподібні протези з різними за формою по відношенню до альвеолярного відростка проміжними частинами. (дві, або три форми: промивна, дотична, сідлоподібна).

Всього незнімних конструкцій зубних протезів у пацієнтів другої групи – 190. З них у ІІ-а – 47 (24,74 %), у ІІ-б –143 (75,26 %), (табл. 3.15).
Таблиця 3.15
Кількість конструкцій незнімних зубних мостоподібних протезів

у пацієнтів другої групи та види проміжної частини

	Всього
	Дотична
	Промивна
	Сідлоподібна
	Овоїдна занурена

	Кількість
	 %
	Кількість
	 %
	Кількість
	 %
	Кількість
	 %
	Кількість
	 %

	190
	100
	10
	
	83
	
	92
	
	5
	

	 %
	
	5,26
	
	43,68
	
	48,42
	
	2,62
	


Основними ушкодженнями, що спостерігалося у осіб зазначеної групи, були: запальні процеси маргінального пародонту навколо 18 конструкцій (9,47 % від загальної кількості конструкцій); невідповідність кольору конструкцій природним зубам та відлам облицювання у 25 конструкцій (13,16 %); та рецесія ясенного краю біля 22 конструкцій (що склали 11,58 % ортопедичних конструкцій) (рис. 3.5).
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1 – Запальні процеси маргінального пародонту
2 – Рецесія ясенного краю

3 – Невідповідність кольору облицювання та його відлам

Рис. 3.5 Ушкодження в ділянці конструкцій пацієнтів другої групи

Після проведеного клінічного обстеження та отримання скарг від пацієнтів було визначено, що стан гігієни пацієнтів другої групи, за показниками запальних процесів тканин маргінального пародонту, кращий ніж у пацієнтів першої групи.
Відзначалась наявність оклюзійних блоків завдяки невідновленій фізіологічній оклюзійній кривій незнімними конструкціями зубних протезів зубощелепних деформацій, які виникли після видалення зубів та несвоєчасного ортопедичного лікування.

Звертало на себе увагу патологічне стирання локалізованої форми зубів, що антагонують з металокерамічними конструкціями.

3.3.1 Індекс гінгівіту РМА (Masser, Parma (1960) папілярно-маргінально-альвеолярний індекс). Використовували для визначення запального процесу ясен. Є простим та швидким способом оцінки наявності запального процесу в тканинах пародонту. Ватним тампоном змоченим у йодовмісний розчин змащували ясна навколо всіх зубів або незнімних ортопедичних конструкцій. У разі запалення ясна забарвлювались у коричневий колір. Також використовували таблетки з барвником «President» для розсмоктування до складу яких входить еритрозин. Ділянки ясен з запальним процесом забарвлювались в рожевий колір, який змивається під дією слини. 
Середні показники індексу клінічної групи ІІ показані в діаграмі (рис. 3.6). Таким чином визначали загальний стан тканин пародонту ротової порожнини пацієнтів, що користуються незнімними металокерамічними мостоподібними протезами, та порівняли з загальним станом тканин пародонту пацієнтів контрольної групи і порівняли підгрупи. У пацієнтів контрольної групи, в середньому, виявився легкий ступінь гінгівіту, а саме 7,69 % . Пацієнти ІІ групи ІІ-а підгрупи, що користуються незнімними металокерамічними мостоподібними протезами з сідловидною проміжною частиною мали середній ступінь гінгівіту 32,57 % . Пацієнти ІІ групи ІІ-б підгрупи, що користуються незнімними металокерамічними мостоподібними протезами з різними за формою по відношенню до альвеолярного відростка проміжними частинами мали тяжкий ступінь гінгівіту 46,27 % . 
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Рис. 3.6 Індекс РМА у пацієнтів другої групи

Пацієнти ІІ групи ІІ-а підгрупи, що користуються незнімними металокерамічними мостоподібними протезами з сідловидною проміжною частиною мали достовірно (р<0,05) нижчий ступінь гінгівіту ніж пацієнти 
ІІ групи ІІ-б підгрупи, що користуються незнімними металокерамічними мостоподібними протезами з різними за формою по відношенню до альвеолярного відростка проміжними частинами.
3.3.2 Індекс OHI-S (Oral Hygiene Іndex-Simplified) за J. C. Green, J. R. Vermillion (1964). Для визначення гігієнічного індексу обстежували та фарбували йодовмісним барвником, або таблетками «President», вестибулярні поверхні 16, 11, 26, 31 зубів, та оральні поверхні 36, 46 зубів. На досліджуваних поверхнях спершу визначається зубний наліт (DI – Debris-Index), а потім зубний камінь (СІ – Calculus-Index).

Як видно з результатів дослідження (табл. 3.16) у осіб другої клінічної групи виявився достовірно вищий рівень інтенсивності та розповсюдженості захворювань тканин пародонту та достовірно (р<0,05) гірший рівень гігієни порожнини рота, порівняно з контрольною групою. 

Таблиця 3.16
Середні показники індексу OHI-S
у пацієнтів другої клінічної групи, порівняно з нормою

	Групи

пацієнтів
	Кількість

обстежених

(п)
	Первинне обстеження

	
	
	Індекс гігієни OHI-S

	Контрольна група
	22
	0,3 + 0,04*
добрий

	підгрупа ІІ-а
	19
	0,95 + 0,15*
задовільний

	підгрупа ІІ-б
	39
	1,29 + 0,21*
задовільний


Окрім цього, в порівнянні з індексною оцінкою пацієнтів першої групи, показники другої групи достовірно (р<0,05) нижчі, що надає змогу стверджувати про меншу контамінацію зубного нальоту та зубного каменю на поверхнях металокерамічних конструкцій відносно металопластмасових мостоподібних протезів.
3.3.3 Результати даних індексу гігієни Silness-Loe у пацієнтів 
ІІ групи. Для визначення товщини зубної бляшки у пришийковій ділянці на металокерамічних мостоподібних протезах та їх проміжних частинах використовували індекс Silness-Loe. Також за допомогою індексної оцінки порівнювали окремо конструкції та проміжні частини.
Результати дослідження індексної оцінки клінічної групи ІІ представлені в таблицях 3.17 та 3.18. 
Таблиця 3.17
Порівняння даних індексу Silness-Loe у пацієнтів ІІ групи
	Групи
	Кількість
	Silness-Loe

	Контрольна
	22
	0,97+0,04*

	Підгрупа ІІ-а
	19
	1,12+0,18*

	Підгрупа ІІ-б
	39
	1,22+0,15*


У цих же пацієнтів провели індексну оцінку окремо тільки конструкцій незнімних зубних протезів. Так як у кожного з пацієнтів була достатня кількість незнімних протезів, то замість загально прийнятих зубів, для обстеження вибирали 6 складових мостоподібних протезів (коронок, або коронок і проміжних частин).

Таблиця 3.18
Порівняння даних індексу Silness-Loe у пацієнтів ІІ групи.
Окремо конструкції
	Групи
	Кількість
	Silness-Loe

	Контрольна
	22
	0,97+0,04*

	Підгрупа І-а
	19
	1,56+0,12*

	Підгрупа І-б
	39
	1,71+0,16*


У пацієнтів ІІ клінічної групи при дослідженні Silness-Loe виявлено достовірно (р<0,05) задовільний рівень гігієни порожнини рота в цілому, та задовільний рівень гігієни незнімних конструкцій зубних протезів. 
В порівнянні з контрольною групою стан гігієни підгрупи ІІ-а гірший на 60,82 %, а стан гігієни пацієнтів підгрупи ІІ-б гірший на 76,29 % .
За результатами дослідження можна стверджувати про вищу гігієнічну складову зубних протезів пацієнтів контрольної групи та регулярне виконання пацієнтами контрольної групи призначених індивідуальних алгоритмів гігієни порожнини рота.

В свою чергу у осіб підгрупи ІІ-б рівень гігієни порожнини рота достовірно (p<0,05) гірший ніж у осіб підгрупи ІІ-а, що свідчить про вищу контамінацію зубного нальоту на мостоподібних протезах, проміжні частини яких невірно сформовані відносно альвеолярного відростка та мають «промиви», в яких і накопичуються нашарування (промивні проміжні частини).
В порівнянні з гігієною порожнини рота пацієнтів І клінічної групи за показниками індексу (2,28+0,11), рівень гігієни незнімних конструкцій зубних протезів пацієнтів ІІ групи вищий (1,71+0,16) завдяки керамічним глазурованим поверхням, які не мають пористості.
3.3.4 За системою критеріїв оцінки ефективності реставрацій служби охорони здоров’я США – USPHS (United States Public Health Service) (Ryge G. 1980, 1981), в модифікації Ряховський А. Н., Антоник М. М., 2001 для оцінки якості протезування штучними коронками. Як і в дослідженні пацієнтів 
І-ї клінічної групи, в даному методі дослідження пацієнтів ІІ-ї групи враховували дефекти тільки штучних коронок. Так як досліджувані пацієнти користувались мостоподібними протезами, то до конструкцій, які відповідали найнижчому балу «D» відносили навіть ті, які мали хоча б одну коронку з усіх опорних з таким балом.
Результати даних дослідження представлені в таблицях 3.19 та 3.20.

Таблиця 3.19
Кількість незнімних зубних реставрацій в підгрупі ІІ-а (металокерамічні з однаковими проміжними частинами) ІІ-ї групи, відповідних найнижчому балу «D» у відповідності з модифікованими критеріями 
	Показники
	Кількість

реставрацій
	 %

	Крайова адаптація
	17
	36,17

	Анатомічна форма краю коронки
	17
	36,17

	Анатомічна форма коронки
	7
	14,89

	Контакт оклюзійний / проксимальний
	9
	19,15

	Структура поверхні коронки
	5
	10,64

	Колір
	5
	10,64

	Чутливість після протезування (вітальні зуби)
	2
	4,25

	Вторинний карієс
	17
	36,17

	Блиск поверхні конструкції
	0
	0


Таблиця 3.20
Кількість незнімних зубних реставрацій в підгрупі ІІ-б (металокерамічні з різними проміжними частинами) ІІ-ї групи, відповідних найнижчому балу «D» у відповідності з модифікованими критеріями

	Показники
	Кількість

реставрацій
	 %

	Крайова адаптація
	94
	65,73

	Анатомічна форма краю коронки
	64
	44,75

	Анатомічна форма коронки
	59
	41,26

	Контакт оклюзійний / проксимальний
	34
	23,78

	Структура поверхні коронки
	29
	20,28

	Колір
	30
	20,99

	Чутливість після протезування (вітальні зуби)
	11
	7,69

	Вторинний карієс
	44
	30,77

	Блиск поверхні конструкції
	0
	0


Серед металокерамічних мостоподібних протезів з однаковими проміжними частинами пацієнтів підгрупи ІІ-а, які за результатами досліду мали найнижчий бал «D» і мали бути замінені негайно, тільки за показником «крайова адаптація» було 17 конструкцій. Це складало 36,17 % від кількості конструкцій в підгрупі та 4,5 % від загальної кількості протезів всіх пацієнтів.

Серед металокерамічних мостоподібних протезів з різними за формою проміжними частинами відносно альвеолярного відростка, які за результатами досліду мали найнижчий бал «D» і мали бути замінені негайно, тільки за показником «крайова адаптація» було 94 конструкції. Це склало 65,73 % від кількості конструкцій в підгрупі та 24,93 % від загальної кількості протезів. 
В порівнянні з підгрупою ІІ-а кількість конструкцій показаних до заміни в підгрупі пацієнтів ІІ-б вища. Такі показники є свідченням, як неадекватного вибору лікарем стоматологом-ортопедом конструкції проміжної частини мостоподібних протезів, так і незадовільного технічного виготовлення металокерамічних протезів, гіршої прецизійності опорних коронок конструкцій пацієнтів ІІ-б підгрупи.
3.3.5 Мікробіологічне дослідження. Для досліду було обстежено 58 пацієнтів віком від 30 до 59 років, які користуються незнімними металокерамічними мостоподібними протезами від 1 до 5 років. Метою дослідження було порівняння мікробної контамінації різних за формою проміжних частин мостоподібних металокерамічних протезів (сідлоподібна – обов’язково та додатково – промивна, або дотична, або промивна і дотична), 
а також порівняння мікробної контамінації вестибулярної та оральної поверхонь частин конструкцій незнімних зубних протезів та інтактних зубів, що розташовані поруч з конструкціями. 
Для більш достовірних результатів дослід розділили на два етапи, які проводились до проведення професійної гігієни порожнини рота та після. 
Перший етап. Забір матеріалу проводили спеціально розробленим нами для цього порівняльного дослідження засобом і методом. Стерильними силіконовими циліндрами однакового діаметру площею на розрізі 0,5 см2 (для дослідження однакових за площею ділянок різних форм проміжних частин мостоподібних протезів, та для дослідження однакових за площею ділянок зубів та ділянок мостоподібних протезів), які були прикріплені до стального дроту довжиною 10 см, який в свою чергу іншим кінцем кріпився до корка пробірки. Силіконовий циліндр пласкою частиною притискаємо до оральної, або вестибулярної сторони інтактного зуба в ділянці найбільш прилеглій до ясеневого краю . Для порівняння таку ж маніпуляцію проводили з опорною коронкою, або проміжною частиною мостоподібного протеза, в ділянці найбільш прилеглій до ясеневого краю.
Інструменти для забору занурювали в пробірку з середовищем для транспортування. Вміст пробірки висівали на поживні середовища: Ендо, Сабуро, 5 % – кров’яний агар. Ріст бактеріальної флори при температурі 37°С підраховували через 24 години, ріст грибів при 22°С – на 5-ту добу. Характер мікрофлори встановлювали за морфологічними, культуральними властивостями. Численність мікрофлори визначали в колонієутворюючих одиницях у перерахунку на 1мл – КУО/мл (табл. 3.21, 3.22).
Таблиця 3.21 
Кількісна оцінка мікробної контамінації поверхонь інтактних зубів та незнімних зубних протезів пацієнтів ІІ групи ІІ-а підгрупи, до проведення професійної гігієни, в КУО (мл, М±m)
	Дослідна
частина
	Лактобактерії
	Стафілококи
	Стрептококи
	Candida

	Вестибулярна поверхня
зубів
	4,02±0,12*
	3,45±0,16*
	4,06±0,12
	3,56±0,15

	Вестибулярна поверхня металокерамічних конструкцій
	4,32±0,08*
	4,06±0,16*
	4,26±0,24*
	4,08±0,16*

	Оральна
поверхня
зубів
	4,30±0,16*
	4,12±0,25*
	4,23±0,22
	3,88±0,21

	Оральна поверхня металокерамічних конструкцій
	4,83±0,11*
	4,40±0,18*
	4,58±0,14*
	4,46±0,22*

	10⁶КУО (мл, М±m) *


Таблиця 3.22 
Кількісна оцінка мікробної контамінації поверхонь інтактних зубів та незнімних зубних протезів пацієнтів ІІ групи ІІ-б підгрупи (з різними за формою проміжними частинами, загальна для всіх), до проведення професійної гігієни, в КУО (мл, М±m)

	Дослідна
частина
	Лактобактерії
	Стафілококи
	Стрептококи
	Candida

	Вестибулярна поверхня зубів
	4,21±0,21*
	3,02±0,12
	4,06±0,21
	3,86±0,06

	Вестибулярна поверхня металокерамічних конструкцій
	4,32±0,24*
	3,48±0,22*
	4,45±0,31*
	4,03±0,26*

	Оральна

поверхня зубів
	4,65±0,14*
	3,06±0,24
	4,16±0,23
	4,02±0,18

	Оральна поверхня металокерамічних конструкцій
	5,26±0,26*
	4,15±0,20*
	5,16±0,25*
	5,02±0,14*

	10⁶КУО (мл, М±m) *


Другий етап – була проведена професійна гігієна порожнини рота з використанням ультразвукового методу (на зубах без штучних ортопедичних конструкцій), мануального скейленгу, чистка та полірування зубів та конструкцій стоматологічними щітками з використанням полірувальної пасти Clean Polish, та флосингу. Протягом 24 годин після проведення професійної гігієни порожнини рота пацієнти не проводили гігієнічного догляду за порожниною рота (не чистили зуби, не використовували зубну щітку, а також стоматологічні розчини для ополіскування рота і жувальні гумки). 
Проводилось мікробіологічне дослідження за вищевказаною методикою. (результати в табл. 3.23, 3.24).

Як бачимо з досліду достовірно (р<0,05) мікробна контамінація поверхонь металокерамічних мостоподібних протезів з сідлоподібною проміжною частиною на 10,8 % – вестибулярна, та на 10,5 % – оральна, вища аналогічних поверхонь власних інтактних зубів. 

Мікробна контамінація поверхонь металокерамічних мостоподібних протезів з різними за формою проміжними частинами (промивна, дотична) на 7,46 % – вестибулярна, та на 23,28 % – оральна, вища аналогічних поверхонь власних інтактних зубів. 

Таблиця 3.23
Кількісна оцінка мікробної контамінації поверхонь інтактних зубів та незнімних зубних протезів пацієнтів ІІ групи ІІ-а підгрупи, через добу після проведення професійної гігієни, в КУО (мл, М±m)

	Дослідна
частина
	Лактобактерії
	Стафілококи
	Стрептококи
	Candida

	Вестибулярна поверхня
зубів
	3,80±0,16*
	3,35±0,26*
	4,02±0,18
	2,85±0,12*

	Вестибулярна поверхня металокерамічних конструкцій
	3,96±0,26*
	4,08±0,22
	4,08±0,32
	3,16±0,14*

	Оральна

поверхня

зубів
	4,25±0,15*
	3,96±0,32*
	4,15±0,46
	3,16±0,32*

	Оральна поверхня металокерамічних конструкцій
	4,75±0,24*
	4,16±0,12
	4,12±0,35
	3,78±0,25*

	10⁶КУО (мл, М±m) *


Таблиця 3.24 
Кількісна оцінка мікробної контамінації поверхонь інтактних зубів та незнімних зубних протезів пацієнтів ІІ групи ІІ-б підгрупи (з різними за формою проміжними частинами, загальна для всіх), через добу після проведення професійної гігієни, в КУО (мл, М±m)

	Дослідна
Частина
	Лактобактерії
	Стафілококи
	Стрептококи
	Candida

	Вестибулярна поверхня зубів
	3,72±0,18*
	3,15±0,22
	4,02±0,12
	2,90±0,25*

	Вестибулярна поверхня металокерамічних конструкцій
	3,80±0,18
	3,26±0,35*
	4,35±0,28*
	3,25±0,22*

	Оральна поверхня зубів
	4,35±0,34*
	3,05±0,22
	4,02±0,40
	3,80±0,28*

	Оральна поверхня металокерамічних конструкцій
	5,02±0,21
	4,06±0,14*
	4,70±0,26*
	4,89±0,16*

	10⁶КУО (мл, М±m) *


Достовірно (р<0,05) показники мікробної контамінації через добу після проведеної професійної гігієни є такими: вестибулярна поверхня металокерамічних мостоподібних протезів з сідлоподібною проміжною частиною – на 8,98 %, вестибулярна поверхня металокерамічних мостоподібних протезів з різними за формою проміжними частинами (промивна, дотична) – на 6,31 % ; оральна поверхня металокерамічних мостоподібних з сідлоподібною проміжною частиною – на 8,31 %, оральна поверхня металокерамічних мостоподібних протезів з різними за формою проміжними частинами (промивна, дотична) – на 22,67 % . 

Мікробна забрудненість конструкцій, по відношенню до інтактних зубів, вища. Особливо виразно це спостерігається з оральної поверхні протезів де форма проміжної поверхні не відповідає анатомічним вимогам.

Для порівняння мікробної контамінації різних за формою проміжних частин мостоподібних протезів проводили аналогічний забір матеріалу з оральної поверхні проміжних частин конструкцій, які знаходились в одній порожнині рота (для більш достовірних даних).
Результати мікробіологічного дослідження надані в таблицях 3.25 та 3.26. 
Таблиця 3.25
Кількісна оцінка мікробної контамінації проміжних частин мостоподібних протезів пацієнтів ІІ групи ІІ-б підгрупи до проведення професійної гігієни в КУО (мл, М±m)

	Проміжна частина
	Лактобактерії
	Стафілококи
	Стрептококи
	Candida

	Промивна
	5,22±0,40
	5,24±0,42*
	5,64±0,38*
	5,25±0,45*

	Дотична
	5,28±0,46*
	5,18±0,40*
	5,36±0,42*
	5,05±0,40*

	Сфероподібна
	4,90±0,42
	4,15±0,42*
	4,15±0,46*
	5,20±0,42*

	Сідлоподібна
	5,05±0,36
	4,05±0,35*
	4,20±0,45*
	3,90±0,45*

	10⁶КУО (мл, М±m) *


Дослід показав, що перед проведенням професійної гігієни кількість зубних відкладень, та відповідно кількість мікроорганізмів в них, була вищою на конструкціях з промивною проміжною частиною (на 19,47 % вища ніж на сідлоподібній та на 13,86 % вища ніж на овоїдній), та дотичною (на 17,22 % вище ніж на сідлоподібній та на 11,88 % вище ніж на овоїдній) (рис. 3.7).

Таблиця 3.26
Кількісна оцінка мікробної контамінації проміжних частин мостоподібних протезів пацієнтів ІІ групи ІІ-б підгрупи через добу після проведення професійної гігієни в КУО (мл, М±m)

	Проміжна частина
	Лактобактерії
	Стафілококи
	Стрептококи
	Candida

	Промивна
	5,10±0,38*
	4,90±0,42*
	4,10±0,34*
	5,05±0,45*

	Дотична
	4,80±0,46*
	4,46±0,38*
	4,05±0,30*
	4,65±0,40*

	Сфероподібна
	4,15±0,44*
	2,90±0,42*
	3,00±0,40*
	3,25±0,36*

	Сідлоподібна
	3,80±0,36*
	3,10±0,35*
	3,15±0,40*
	3,20±0,40*

	10⁶КУО (мл, М±m) *
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1 – Сідлоподібна

2 – Овоїдна

3 – Дотична

4 – Промивна
Рис. 3.7 Мікробна контамінація проміжних частин металокерамічних мостоподібних протезів до проведення професійної гігієни (різниця у відсотках)
Після проведення професійної гігієни, як видно з таблиць, утворення зубного нальоту і, як наслідок, мікробне заселення, відбувається швидше на мостоподібних протезах з промивною та дотичною формою проміжних частин. В них мікробна контамінація була достовірно (р<0,05) вищою, на конструкціях з промивною проміжною частиною (на 30,9 % вища ніж на сідлоподібній та на 30,69 % вища ніж на овоїдній), та дотичною (на 26,28 % вище ніж на сідлоподібній та на 26,06 % вище ніж на овоїдній) (рис. 3.8). 
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Рис. 3.8 Мікробна контамінація проміжних частин металокерамічних мостоподібних протезів через добу після проведення професійної гігієни (різниця у відсотках)
Завдяки результатам, отриманим в ході дослідження, було встановлено, що найбільш бактеріально заселеною є промивна проміжна частина, дещо менше – дотична, які раніше вважалися більш доцільнішими в гігієнічному відношенні, ніж сідлоподібна. Сідлоподібна проміжна частина мостоподібних протезів виявилася найменше вкрита зубним нальотом та відповідно мала найменшу бактеріальну контамінацію. 

Враховуючи отримані результати клініко-мікробіологічних досліджень слід підкреслити, що більш оптимальними конструкціями проміжної частини металокеромічних мостоподібних протезів являються сідлоподібна та сферична занурена (понтік).

3.3.6 Рентгенологічне дослідження. На прицільній дентальній рентгенограмі у пацієнтів ІІ-ї групи визначали: контакт між зубами та ортопедичними конструкціями, прилягання конструкцій до опорних зубів, висоту міжзубних перетинок, ширину періодонтальної щілини, стан кортикальної пластинки міжальвеолярних перетинок, кісткову структуру щелеп, стан твердих тканин зубів. Всього у пацієнтів ІІ-ї групи було проаналізовано 58 ортопантомограми та 169 прицільних рентгенограм. Кількість металокерамічних конструкцій та відсоток від кількості пацієнтів 
ІІ-ї групи, які за результатами рентгенологічного дослідження мали незадовільне крайове прилягання та деструкцію (розволокнення) верхівок кортикальних пластинок міжальвеолярних перетинок в ділянці конструкцій показані в таблиці 3.27.

Таблиця 3.27
Результати даних рентгенографій пацієнтів ІІ-ї групи
	За даними Рентгенографії
	З однаковими проміжними частинами
	З різними проміжними частинами

	
	Конструкцій
	 %
	Конструкцій
	 %

	Кількість / %
	47
	100 % 
	143
	100 % 

	Незадовільне крайове прилягання
	17
	36,17 % 
	94
	65,73 % 

	Деструкція верхівок кортикальних пластинок
	15
	31,91 % 
	78
	54,54 % 


В результаті дослідження рентгенограм пацієнтів ІІ-ї групи, як і у пацієнтів І-ї групи, була виявлена велика кількість непрецизійності з’єднання коронка-зуб. Дані вказують на високу кількість неякісних конструкцій незнімних зубних протезів: 36,17 % МП з однаковими проміжними частинами та 65,73 % МП з різними за формою проміжними частинами. Такі конструкції спричиняють хронічне травмування тканин маргінального пародонту та руйнування кортикальної пластинки міжальвеолярних перетинок. В порівнянні з групою І, дані пацієнтів ІІ-ї групи дещо кращі, як за якістю, так і за впливом на тканини пародонту.
3.4 Клінічна та параклінічна оцінка якості незнімних та умовно знімних металокерамічних протезів з опорою на дентальні імплантати, та оцінка ефективності проведення індивідуальної та професійної гігієни порожнини рота у пацієнтів які користуються такими конструкціями
Третю клінічну групу пацієнтів склали 19 осіб (15,83 %) від загальної кількості пацієнтів, з них 12 жінок та 7 чоловіків.
До досліджуваної групи увійшли пацієнти, які користувались незнімними та умовно знімними металокерамічними зубними протезами з опорою на дентальні імплантати протягом від 1 до 5 років та звернулись до клініки: 10 осіб на профілактичний огляд, 9 осіб були незадоволені ортопедичними конструкціями. Розподіл скарг на діаграмі (рис. 3.9).
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Рис. 3.9 Розподіл пацієнтів які звернулись з приводу незадовільного протезування
Як і у пацієнтів другої групи більшість пацієнтів третьої групи (10 – (52,63 %)) прийшли на плановий огляд та скарг не мали.
Найпоширеніші скарги серед інших (9 – (47,37 %)) пацієнтів третьої групи були: незадоволеність проведеним ортопедичним лікуванням, відсутність контакту металокерамічних конструкцій з зубами антагоністами та навпаки, супраконтакти в ділянці конструкцій на імплантатах, незручність. Таких пацієнтів було 9 (100 % від тих, хто звернувся зі скаргами). 
Крім цього, пацієнтів турбували: відлам керамічного облицювання, видимий край штучних коронок, невідповідність кольору облицювання 
4 пацієнтів (44,44 %). Також турбувало пацієнтів застрявання залишків їжі як під складовими елементами конструкцій, так і між опорними коронками та зубами, що з ними контактують 5 пацієнтів (55,55 %). На кровоточивість в ділянці конструкцій з опорою на імплантати не скаржився жоден пацієнт 
0 пацієнтів (0,0 %) та на неприємний запах скаржились 2 пацієнти (22, 22 %). 

Об’єктивно при зовнішньому огляді у всіх осіб цієї групи асиметрії та диспропорція обличчя не спостерігалось. Відкривання рота безболісне, в межах фізіологічної норми. У пацієнтів при відкриванні рота не діагностовано дефлексію та девіацію, скарг з цього приводу пацієнти не відмічали, суглобових шумів при відкриванні рота не діагностовано.
Інтраорально: слизова оболонка присінку порожнини рота блідо-рожева без видимих патологічних змін. Фізіологічні типи прикусу спостерігались 
у 13 осіб (68,42 %), патологічні у 6 осіб (31,58 %).
При обстеженні порожнини рота пацієнти були поділені на підгрупи: 
ІІІ-а – 15 пацієнтів (78,95 %), які користувались незнімними металокерамічними конструкціями з опорою на імплантати на цементній фіксації; ІІІ-б – 4 пацієнти (21,05 %), які мали в порожнині рота металокерамічні конструкції з опорою на імплантати з гвинтовою фіксацією. 
Всього незнімних конструкцій зубних протезів з опорою на імплантати у пацієнтів третьої групи – 33. З них у підгрупи ІІІ-а – 28 (84,84 %), у підгрупи ІІІ-б – 5 (15,16 %) (табл. 3.28).
Таблиця 3.28
Розподіл конструкцій зубних протезів у пацієнтів

третьої групи за методом фіксації

	Всього
	Незнімні
	Умовно знімні

	Пацієнтів
	Конструкцій
	Пацієнтів
	Конструкцій
	Пацієнтів
	Конструкцій

	19
	33
	15
	28
	4
	5

	
	
	
	84,84 % 
	
	15,16 % 


Основним ушкодженням, що спостерігалося у осіб зазначеної групи (рис. 3.10), були: різного роду дезоклюзії в ділянці 9 конструкцій (27,27 % від загальної кількості конструкцій); відлам керамічного облицювання та невідповідність кольору у 4 конструкцій (12,12 % від загальної кількості конструкцій), запальні процеси маргінального пародонта та скарги на неприємний запах навколо 2 конструкцій (6,06 % від загальної кількості конструкцій).
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1 - невідповідність оклюзійних контактів

2 – невідповідність кольору облицювання та його відлам

3 – запальні процеси маргінального пародонту та неприємний запах
Рис. 3.10 Ушкодження в ділянці конструкцій пацієнтів третьої групи
Після проведеного клінічного обстеження та отримання скарг від пацієнтів було визначено, що стан гігієни пацієнтів третьої групи, за показниками запальних процесів тканин пародонту, кращий ніж у пацієнтів першої та другої груп. 
Відзначалась наявність дезоклюзій. В деяких конструкціях оклюзійні контакти були невірно сформовані, або були відсутні взагалі.

Звертало на себе увагу патологічне стирання зубів локалізованої форми, що антагонують з металокерамічними конструкціями.

3.4.1 Індекс гінгівіту РМА (Masser, Parma (1960) папілярно-маргінально-альвеолярний індекс). Використовували для визначення запального процесу ясен порожнини рота пацієнтів з конструкціями на імплантатах. Як і в групах І та ІІ використовували йодовмісний розчин, або таблетки «President» для розсмоктування до складу яких входить еритрозин.
Середні показники індексу РМА клінічної групи ІІІ показані в діаграмі (рис. 3.11).
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Рис. 3.11 Індекс РМА у пацієнтів третьої групи
У пацієнтів контрольної групи, в середньому, виявився легкий ступінь гінгівіту, а саме 7,69 % . Пацієнти ІІІ групи ІІІ-а підгрупи, що користуються незнімними металокерамічними конструкціями з опорою на імплантати на цементній фіксації мали середній ступінь гінгівіту 22,16 % . Пацієнти ІІІ групи ІІІ-б підгрупи, що користуються незнімними металокерамічними конструкціями з опорою на імплантати з гвинтовою фіксацією мали легкий ступінь гінгівіту 10,96 % .
Пацієнти ІІІ групи ІІІ-а підгрупи, що користуються незнімними металокерамічними конструкціями з опорою на імплантати на цементній фіксації мали недостовірно (р>0,05) вищий ступінь гінгівіту ніж пацієнти 
ІІІ групи ІІІ-б підгрупи, що користуються незнімними металокерамічними конструкціями з опорою на імплантати з гвинтовою фіксацією, які, в свою чергу, мали ступінь гінгівіту, який не відрізнявся від ступеню гінгівіту пацієнтів контрольної групи.
Вищі показники індексу РМА пацієнтів ІІІ-а підгрупи, що користуються конструкціями на імплантатах з цементною фіксацією, вказують на подразнюючу дію залишків цементу між коронкою та абатментом, тоді як у конструкцій з гвинтовою фіксацією такий фактор відсутній.
3.4.2 Індекс OHI-S (Oral Hygiene Іndex-Simplified) за J. C. Green, J. R. Vermillion (1964). Для визначення гігієнічного індексу обстежували та фарбували йодовмісним барвником, або таблетками «President», вестибулярні поверхні 16, 11, 26, 31 зубів, та оральні поверхні 36, 46 зубів. На досліджуваних поверхнях спершу визначається зубний наліт (DI – Debris-Index), а потім зубний камінь (СІ – Calculus-Index).  
Як видно з таблиці 3.29 у осіб третьої клінічної групи виявився достовірно вищий рівень інтенсивності та розповсюдженості захворювань тканин пародонту та гірший рівень гігієни порожнини рота (низький рівень достовірності р>0,05), порівняно з контрольною групою. 

Таблиця 3.29
Середні показники індексу OHI-S
у пацієнтів третьої клінічної групи, порівняно з нормою

	Групи

пацієнтів
	Кількість

обстежених

(п)
	Первинне обстеження

	
	
	Індекс гігієни OHI-S

	Контрольна група
	22
	0,3 + 0,04*
хороший

	підгрупа ІІІ-а
	15
	0,60 + 0,21*
хороший

	підгрупа ІІІ-б
	4
	0,45 + 0,19*
хороший


В свою чергу у осіб ІІІ-а підгрупи рівень інтенсивності та розповсюдженості захворювань тканин пародонту та рівень гігієни порожнини рота гірший ніж у осіб ІІІ-б підгрупи. 
Окрім цього, в порівнянні з індексною оцінкою пацієнтів першої та другої груп, показники рівня інтенсивності та розповсюдженості захворювань тканин пародонту третьої групи нижчі, тобто захворюваність тканин пародонту низька і дані наближуються до показників контрольної групи. 
Такі показники свідчать про високу якість зубних протезів з опорою на імплантати, прецизійність опорних коронок. З’єднання коронка-абатмент має щільний контакт, а сам абатмент високий ступінь полірування, що забезпечує мінімум адгезїї зубного нальоту та утворення зубного каменю.
3.4.3 Результати даних індексу гігієни Silness-Loe у пацієнтів ІІІ групи. Як і в попередніх групах, якщо на досліджуваних зубах були штучні коронки, частини мостоподібних протезів (опорні коронки чи проміжні частини) або незнімні зубні конструкції на імплантатах – досліджування здійснювалось на ортопедичних конструкціях. При неможливості здійснити дослід на проксимальних поверхнях обстежуваного зуба за наявності з’єднання в даному місці ортопедичних конструкцій, то оцінювалось місце з’єднання як досліджувана поверхня.
Результати оцінки даного індексу пацієнтів ІІІ-ї групи показані в таблицях 3.30 та 3.31.
Таблиця 3.30
Порівняння даних індексу Silness-Loe у пацієнтів ІІІ групи

	Групи
	Кількість
	Silness-Loe

	Контрольна
	22
	0,97+0,04*

	Підгрупа ІІІ-а
	15
	1,14+0,12*

	Підгрупа ІІІ-б
	4
	1,10+0,25*


Таблиця 3.31
Порівняння даних індексу Silness-Loe у пацієнтів ІІІ групи.
Окремо конструкції

	Групи
	Кількість
	Silness-Loe

	Контрольна
	22
	0,97+0,04*

	Підгрупа ІІІ-а
	15
	1,26+0,12*

	Підгрупа ІІІ-б
	4
	1,21+0,24*


Також у цих пацієнтів провели індексну оцінку окремо тільки конструкцій незнімних зубних протезів. Так як у кожного з пацієнтів була достатня кількість незнімних протезів, то замість загально прийнятих зубів, для обстеження вибирали 6 складових мостоподібних протезів (коронок, або коронок і проміжних частин).

У пацієнтів ІІІ клінічної групи при дослідженні Silness-Loe виявлено добрий (1,10+0,25 за Silness-Loe) рівень гігієни порожнини рота в цілому, та достатній (1,21+0,24 за Silness-Loe) рівень гігієни конструкцій зубних протезів з опорою на імплантати. 
В порівнянні з пацієнтами І (2,28+0,11 за Silness-Loe) та ІІ (1,71+0,16 за Silness-Loe) груп рівень гігієни порожнини рота в цілому та незнімних конструкцій зубних протезів набагато вищий. 

Такі дані свідчать про високу якість незнімних та умовно знімних протезів на імплантатах та більшу відповідальність пацієнтів з такими конструкціями у виконанні індивідуальної та професійної гігієни порожнини рота.
3.4.4 За системою критеріїв оцінки ефективності реставрацій служби охорони здоров’я США – USPHS (United States Public Health Service) (Ryge G. 1980, 1981), в модифікації Ряховський А. Н., Антоник М. М., 2001 для оцінки якості протезування штучними коронками. 

Як і в дослідженні пацієнтів І-ї та ІІ-ї клінічних груп, в даному методі дослідження пацієнтів ІІІ-ї групи враховували дефекти тільки штучних коронок. Так як досліджувані пацієнти користувались мостоподібними протезами, то до конструкцій, які відповідали найнижчому балу «D» відносили навіть ті, які мали хоча б одну коронку з усіх опорних з таким балом.
Результати даних дослідження представлені в таблицях 3.32 та 3.33
Таблиця 3.32 
Кількість незнімних зубних реставрацій в підгрупі ІІІ-а (металокерамічні з цементною фіксацією) ІІІ-ї групи, відповідних найнижчому балу «D» у відповідності з модифікованими критеріями 
	Показники
	Кількість

реставрацій
	 %

	Крайова адаптація
	4
	14,28

	Анатомічна форма краю коронки
	3
	10,71

	Анатомічна форма коронки
	3
	10,71

	Контакт оклюзійний / проксимальний
	4
	14,28

	Структура поверхні коронки
	2
	7,14

	Колір
	2
	7,14

	Чутливість після протезування (вітальні зуби)
	0
	0

	Вторинний карієс
	0
	0

	Блиск поверхні конструкції
	2
	7,14


Таблиця 3.33
Кількість незнімних зубних реставрацій в підгрупі ІІІ-б (металокерамічні з гвинтовою фіксацією) ІІІ-ї групи, відповідних найнижчому балу «D» у відповідності з модифікованими критеріями

	Показники
	Кількість

реставрацій
	 %

	Крайова адаптація
	0
	0

	Анатомічна форма краю коронки
	0
	0

	Анатомічна форма коронки
	0
	0

	Контакт оклюзійний / проксимальний
	0
	0

	Структура поверхні коронки
	0
	0

	Колір
	1
	20,00

	Чутливість після протезування (вітальні зуби)
	0
	0

	Вторинний карієс
	0
	0

	Блиск поверхні конструкції
	1
	20,00


Серед металокерамічних мостоподібних протезів з опорою на імплантати з цементною фіксацією пацієнтів підгрупи ІІІ-а, які за результатами досліду мали найнижчий бал «D» і мали бути замінені негайно, тільки за показником «крайова адаптація» було 4 конструкції. Це складало 14,28 % від кількості конструкцій в підгрупі та 1,06 % від загальної кількості протезів всіх пацієнтів.

Серед металокерамічних мостоподібних протезів з опорою на імплантати з гвинтовою фіксацією пацієнтів підгрупи ІІІ-б, які за результатами досліду мали найнижчий бал «D» і мали бути замінені негайно не виявилось жодної 
(0 – 0 %). Тільки за показником «колір» та «блиск поверхні конструкції» була 
1 конструкція. Це склало 20 % від кількості конструкцій в підгрупі та 0,26 % від загальної кількості протезів всіх пацієнтів. Така конструкція не була показана до заміни. Невисока кількість протезів в підгрупі ІІІ-а, показаних до заміни, та відсутність таких в підгрупі ІІІ-б пов’язана, як відмічалось вище, з високою якістю протезів даної групи пацієнтів та їх відповідальністю відносно догляду за зубними протезами.
3.4.5 Мікробіологічне дослідження. Для досліду було обстежено 
19 пацієнтів віком від 30 до 59 років, які користуються незнімними та умовно знімними суцільнолитими металокерамічними конструкціями з опорою на імплантати з цементною та гвинтовою фіксацією від 1 до 5 років.
Метою дослідження було порівняння мікробної контамінації вестибулярної та оральної поверхонь частин конструкцій незнімних та умовно знімних зубних протезів та інтактних зубів, що розташовані поруч з конструкціями. 
З метою достовірності результатів, як в групах І та ІІ дослід розділили на два етапи, які проводились до проведення професійної гігієни порожнини рота та після. 
Перший етап. Забір матеріалу проводили спеціально розробленим нами для цього порівняльного дослідження засобом і методом. Стерильними силіконовими циліндрами однакового діаметру площею на розрізі 0,5 см2 (для дослідження однакових за площею ділянок зубів та мостоподібних протезів), які були прикріплені до стального дроту довжиною 10см, який в свою чергу іншим кінцем кріпився до корка пробірки. Силіконовий циліндр пласкою частиною притискаємо до оральної, або вестибулярної сторони інтактного зуба в пришийковій ділянці. Для порівняння таку ж маніпуляцію проводили з опорною коронкою, або проміжною частиною мостоподібного протеза, 
в ділянці найбільш прилежній до ясеневого краю та занурювали в пробірку з середовищем для транспортування. Вміст пробірки висівали на поживні середовищa: Ендо, Сaбуро, 5 % – кров’яний агaр. Ріст бактеріальної флори при температурі 37°С підраховували через 24 години, ріст грибів при 22°С – на 5-ту добу. Хaрактер мікрофлори встaновлювали за морфологічними, культурaльними влaстивостями. Численність мікрофлори визначaли в колонієутворюючих одиницях у перерахунку на 1 мл – КУО/мл (табл. 3.34 та 3.35).
Таблиця 3.34 
Кількісна оцінка мікробної контамінації поверхонь інтактних зубів та незнімних зубних протезів пацієнтів ІІІ групи ІІІ-а підгрупи, до проведення професійної гігієни, в КУО (мл, М±m)

	Дослідна частина
	Лактобактерії
	Стафілококи
	Стрептококи
	Candida

	Вестибулярна поверхня зубів
	3,85±0,12*
	3,21±0,16*
	4,22±0,24
	3,42±0,32

	Вестибулярна поверхня незнімних конструкцій
	3,94±0,18*
	3,42±0,25*
	4,34±0,18
	3,81±0,14


Продовження табл. 3.34

	Дослідна частина
	Лактобактерії
	Стафілококи
	Стрептококи
	Candida

	Оральна поверхня зубів
	4,12±0,22
	4,10±0,16*
	4,46±0,34
	3,62±0,18

	Оральна поверхня незнімних

конструкцій
	4,38±0,16*
	4,25±0,25*
	4,54±0,25
	4,02±0,32

	10⁶КУО (мл, М±m) *


Таблиця 3.35
Кількісна оцінка мікробної контамінації поверхонь інтактних зубів та умовно знімних зубних протезів пацієнтів ІІІ групи ІІІ-б підгрупи, до проведення професійної гігієни, в КУО (мл, М±m)

	Дослідна частина
	Лактобактерії
	Стафілококи
	Стрептококи
	Candida

	Вестибулярна поверхня
зубів
	4,03±0,19*
	3,62±0,32*
	4,21±0,14
	3,88±0,21*

	Вестибулярна поверхня умовно знімних конструкцій
	4,32±0,16
	3,78±0,22
	4,32±0,12
	4,16±0,14

	Оральна поверхня зубів
	4,52±0,20*
	3,12±0,33
	4,25±0,12
	3,84±0,22

	Оральна поверхня умовно

знімних конструкцій
	4,65±0,24*
	4,08±0,12*
	4,32±0,18
	4,24±0,26*

	10⁶КУО (мл, М±m) *


Другий етап – була проведена професійна гігієна порожнини рота з використанням ультразвукового методу (на зубах без штучних ортопедичних конструкцій), мануального скейленгу, мануального скейленгу імплакерами конструкцій на імплантатах, чистка та полірування зубів та конструкцій стоматологічними щітками з використанням полірувальної пасти Clean Polish, та флосингу. Протягом 24 годин після проведення професійної гігієни порожнини рота пацієнти не проводили гігієнічного догляду за порожниною рота (не чистили зуби, не використовували зубну щітку, а також стоматологічні розчини для ополіскування рота і жувальні гумки).
Проводилось мікробіологічне дослідження за вищевказаною методикою. (результати в табл. 3.36 та 3.37).

Як бачимо з досліду мікробна контамінація поверхонь незнімних металокерамічних зубних протезів з опорою на імплантати на 5,51 % – вестибулярна, та на 5,46 % – оральна, вища аналогічних поверхонь власних інтактних зубів; мікробна контамінація поверхонь металокерамічних умовно знімних зубних протезів з опорою на імплантати на 5,34 % – вестибулярна, та на 9,91 % – оральна, вища аналогічних поверхонь власних інтактних зубів (достовірність (р>0,05). 

Таблиця 3.36 
Кількісна оцінка мікробної контамінації поверхонь інтактних зубів та незнімних зубних протезів пацієнтів ІІІ групи ІІІ-а підгрупи, через добу після проведення професійної гігієни, в КУО (мл, М±m)

	Дослідна частина
	Лактобактерії
	Стафілококи
	Стрептококи
	Candida

	Вестибулярна поверхня зубів
	3,70±0,24*
	3,46±0,32
	4,12±0,18
	2,74±0,18*

	Вестибулярна поверхня незнімних конструкцій
	3,90±0,26*
	3,38±0,26
	4,14±0,32
	3,20±0,23

	Оральна поверхня зубів
	4,28±0,32*
	3,42±0,28
	4,20±0,18
	3,41±0,16

	Оральна поверхня незнімних конструкцій
	4,60±0,31*
	3,85±0,12
	4,21±0,28
	3,98±0,34*

	10⁶КУО (мл, М±m) *


Таблиця 3.37 
Кількісна оцінка мікробної контамінації поверхонь інтактних зубів та умовно знімних зубних протезів пацієнтів ІІІ групи ІІІ-б підгрупи, через добу після проведення професійної гігієни, в КУО (мл, М±m)

	Дослідна
частина
	Лактобактерії
	Стафілококи
	Стрептококи
	Candida

	Вестибулярна поверхня
зубів
	3,92±0,16
	3,21±0,21
	4,05±0,14
	3,13±0,26

	Вестибулярна поверхня умовно знімних конструкцій
	4,18±0,32
	3,32±0,10
	4,23±0,12
	3,23±0,34

	Оральна поверхня зубів
	4,12±0,14
	3,25±0,18
	4,15±0,26
	3,36±0,42

	Оральна поверхня умовно знімних конструкцій
	4,23±0,22
	3,68±0,32
	4,40±0,42
	3,95±0,21

	10⁶КУО (мл, М±m) *


Показники мікробної контамінації через добу після проведеної професійної гігієни є такими, що вказують на більшу мікробну забрудненість конструкцій по відношенню до інтактних зубів: вестибулярна поверхня незнімних металокерамічних зубних протезів з опорою на імплантати – на 4,28 %, вестибулярна поверхня металокерамічних умовно знімних зубних протезів з опорою на імплантати – на 4,54 % ; оральна поверхня незнімних металокерамічних зубних протезів з опорою на імплантати – на 8,69 %, оральна поверхня металокерамічних умовно знімних зубних протезів з опорою на імплантати – на 9,27 % . 
За показниками методів дослідження дійшли висновку: конструкції на імплантатах виявились найменше контамінованими зубними нашаруваннями та мікроорганізмами, мали найкращі з усіх конструкцій показники індексів гігієни та запалень маргінального пародонту. 

3.4.6 Рентгенологічне дослідження. На прицільній дентальній рентгенограмі у пацієнтів ІІІ-ї групи визначали: контакт між зубами та ортопедичними конструкціями, прилягання конструкцій до абатментів імплантатів, висоту альвеолярної частини щелеп в ділянці імплантатів, величину резорбції в ділянці імплантатів, кісткову структуру щелеп. Всього у пацієнтів ІІІ-ї групи було проаналізовано 19 ортопантомограм та 
32 прицільних рентгенограми. Кількість металокерамічних конструкцій з опорою на імплантати та відсоток від кількості пацієнтів кожної з підгруп ІІІ-ї групи, які за результатами рентгенологічного дослідження мали незадовільне крайове прилягання та деструкцію кортикальної пластинки альвеолярної частини щелеп в ділянці конструкцій показані в таблиці 3.38.

Таблиця 3.38
Результати даних рентгенографій пацієнтів ІІІ-ї групи

	За даними Рентгенографії
	З цементною фіксацією
	З гвинтовою фіксацією

	
	Конструкцій
	 %
	Конструкцій
	 %

	Кількість / %
	28
	100 % 
	5
	100 % 

	Незадовільне крайове прилягання
	4
	14,28 % 
	0
	0 % 

	Деструкція кортикальної пластинки
	4
	14,28 % 
	0
	0 % 


В результаті дослідження рентгенограм пацієнтів ІІІ-ї групи, в порівнянні з пацієнтами І-ї та ІІ-ї груп, була виявлена невелика кількість неприцизійності з’єднання коронка-абатмент. Дані вказують на високу якість конструкцій незнімних зубних протезів з опорою на імплантати, особливо з гвинтовою фіксацією, де показники 0 % (р>0,05).Такі конструкції позитивно впливають на тканини, що оточують імплантати і мають невисокий відсоток деструкції кісткової тканини – 14,28 % .
На підставі обстеження стану гігієни порожнини рота 120-ти пацієнтів та якості їх конструкцій, незадовільний стан гігієни було виявлено у 63 % з них. Найбільше значення індексної оцінки виявилось у пацієнтів з металопластмасовими мостоподібними протезами: Silness-Loe – 2,28+0,11, OHI-S – 1,96 + 0,14, PMA – 55,79 % ; а найменші показники у пацієнтів з конструкціями фіксованими на імплантати: Silness-Loe – 1,21+0,24, OHI-S – 0,45 + 0,19, PMA – 22,16 % .
При визначенні мікробної контамінації промивні та дотичні конструкції проміжних частин мали мікробну забрудненість майже на 20 % вищу за сідлоподібні. За даними оцінки якості реставрацій (Ryge (США) в модифікації за Ряховский А. Н., Антоник М. М.,) 307 (81,43 %) – незнімних зубних протезів мають бути замінені у 93 – (77,5 %) пацієнтів.
Рентгенологічне дослідження виявило: неспівпадіння краю опорних коронок і уступу зубів в металопластмасових мостоподібних протезах майже в 80 % (в 77,78 %), металокерамічних – близько 65 % (65,73 %), тоді як у конструкцій на імплантатах – такий недолік відсутній (0 %). В ділянках опорних коронок виявлено деструкцію верхівок міжальвеолярних перетинок, серед литих незнімних зубних протезів – у більше ніж 50 % (53,57 %), металопластмасових – у понад 60 % (61,9 %), металокерамічних конструкціях – у 55 % від кількості конструкцій в групі. 
Мікробіологічне дослідження показало, що кількість зубних відкладень, та відповідно кількість мікроорганізмів, була вищою на конструкціях НЗП з промивною та дотичною проміжними частинами в порівнянні з овоїдною та сідлоподібною, які ми і рекомендуємо використовувати в незнімних зубних протезах. Це спростовує загальноприйняте уявлення, що промивна і дотична форми проміжної частини вважалися більш доцільними в гігієнічному відношенні.
Таким чином було встановлено, що стан гігієни ПР залежить від особливостей конструкцій НЗП – вірно обраної проміжної частини відносно клінічного випадку, їх якості (прецизійності опорних коронок, вираженості екватора та змодельованого оклюзійного столу) та від рекомендацій лікаря по догляду за протезам та дотримання їх пацієнтом.
РОЗДІЛ 4

ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ, ЩО КОРИСТУЮТЬСЯ НЕЗНІМНИМИ ЗУБНИМИ ПРОТЕЗАМИ ТА ПРИЗНАЧЕННЯ ЗАХОДІВ ГІГІЄНИ ПОРОЖНИНИ РОТА НА ПІДСТАВІ КЛІНІКО-ЛАБОРАТОРНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Професійна гігієна та гігієна в цілому в наш час є важливою ланкою профілактики захворювань порожнини рота, а також невід’ємною частиною стоматологічного лікування. Також гігієнічний догляд за зубами в значній мірі впливає на гігієнічний стан супраконструкцій.
Однак, на сьогоднішній день професійні гігієнічні заходи проводяться далеко не у всіх випадках, коли це необхідно. За даними різних досліджень, ця цифра варіює в межах 5–15 % від загального числа пацієнтів, яким показана професійна гігієна порожнини рота. І вирішення питання про необхідність проведення зазначених заходів, виборі тих або інших методів, зокрема багато в чому визначається можливостями конкретної лікувальної установи, його кадровим складом і оснащеністю відповідними технічними засобами. 

Метою нашого дослідження була розробка рекомендацій по вибору заходів та засобів професійної та індивідуальної гігієни порожнини рота в залежності від виду та якості виготовлення незнімних зубних протезів, а також від характеру зубних відкладень. 

Вибір методів лікування та заходів гігієни порожнини рота був проведений 120 (100 %) пацієнтам, що користуються незнімними зубними протезами з опорою на зуби, або дентальні імплантати. Пацієнти оглядались протягом від одного до трьох років, спочатку на наступний день, далі через тиждень, через місяць і кожні три місяці. Дані заносили до розробленої нами анкети і порівнювали з попередніми. 
Лікування пацієнтів проводилось в межах розробленого нами лікувального алгоритму і з індивідуальним підходом до кожної клінічної ситуації. 
Лікування пацієнтів було комплексним і насамперед мало на меті усунення больового синдрому, відчуття незручності в ділянці незнімних зубних протезів, ліквідацію явищ запалення слизової оболонки порожнини рота, призначення заходів професійної гігієни порожнини рота, навчання навичкам індивідуальної гігієни порожнини рота та призначення лікувально-профілактичних заходів пацієнтам.
Аналіз результатів клінічного обстеження пацієнтів та проведення індексної та мікробіологічної діагностики, та результату обстеження за таблицею якості реставрацій, дозволив визначити та рекомендувати наступні методики лікування залежно від клінічної ситуації: заміна неякісних незнімних зубних протезів, пришліфування оклюзійної поверхні окремих ділянок мостоподібних протезів, проведення мануального скейлінгу зубів та конструкцій, скейлінг імплакерами конструкцій на імплантатах, кюретаж пародонтальних карманів, професійна чистка зубів та конструкцій, проведення навчання індивідуальній гігієні порожнини рота. 
Критеріями успішного проведеного лікування рахували суб’єктивні відчуття пацієнта та даних об’єктивних методик обстеження: клінічний огляд, індекси гігієни, індекси оцінки запальних процесів тканин пародонту, мікробіологічні досліди та результатів таблиць якості реставрацій.
Враховуючи результати аналізу діагностичних даних, для надання адекватної стоматологічної допомоги та планування лікувального алгоритму, велика частина конструкцій потребувала заміни. Наша увага була звернена на те, що великий відсоток ускладнень з боку тканин пародонту, та неможливість проведення адекватних заходів гігієни, відбувається завдяки наявності незадовільних конструкцій незнімних зубних протезів. Тому було вирішено розподілити пацієнтів на три лікувальні групи:
1. Група А. Пацієнти, лікування яких відбувалось без заміни незнімних конструкцій зубних протезів – 27 (22,5 %).

2. Група Б. Пацієнти, яким показано зняття та заміна незнімних конструкцій зубних протезів і вони були замінені на нові – 79 (65,83 %).

3. Група В. Пацієнти, яким показано зняття та заміна незнімних конструкцій зубних протезів, але за певних умов вони відмовились від зняття ортопедичних конструкцій – 14 (11,67 %). 

Розподіл пацієнтів за напрямком лікування по лікувальним групам представлений в таблиці 4.1. 
Таблиця 4.1
Розподіл пацієнтів за напрямком лікування

	
	1 група
	2 група
	3 група

	
	І-а

підгрупа
	І-б

підгрупа
	ІІ-а

підгрупа
	ІІ-б

підгрупа
	ІІІ-а

підгрупа
	ІІІ-б

підгрупа

	
	Абс.
	 %
	Абс.
	 %
	Абс.
	 %
	Абс.
	 %
	Абс.
	 %
	Абс.
	 %

	Група А Без заміни незнімних конструкцій зубних протезів
	3
	2,5
	2
	1,67
	3
	2,5
	4
	3,33
	11
	9,17
	4
	3,33

	Група Б
З заміною незнімних конструкцій зубних протезів
	3
	2,5
	29
	24,17
	13
	10,83
	34
	28,33
	0
	0
	0
	0

	Група В Пацієнти, яким показано зняття, але вони відмо-вились від заміни протезів
	2
	1,67
	4
	3,33
	3
	2,5
	1
	0,83
	4
	3,33
	0
	0


Також зазначимо, що основними показаннями для заміни незнімних конструкцій зубних мостоподібних протезів були: відсутність крайового прилягання опорних коронок, незадовільна анатомічна форма опорних коронок, незадовільна форма проміжної частини мостоподібних протезів, невідповідність форми проміжної частини альвеолярному відростку, незадовільність структури поверхні незнімної конструкції (незадовільне полірування поверхні, відломи облицювання, стирання облицювання). Більшість протезів мали показання до заміни відразу за декількома показниками (табл. 4.2).
Таблиця 4.2
Кількість незнімних ортопедичних конструкцій
показаних до заміни за показаннями

	Показання до заміни
	1 група
	2 група
	3 група

	
	І-а

підгрупа
	І-б

підгрупа
	ІІ-а

підгрупа
	ІІ-б

підгрупа
	ІІІ-а

підгрупа
	ІІІ-б

підгрупа

	
	Абс.
	 %
	Абс.
	 %
	Абс.
	 %
	Абс.
	 %
	Абс.
	 %
	Абс.
	 %

	Всього

	20
	5,3
	121
	32,10
	35
	9,28
	127
	33,69
	4
	1,06
	-
	-

	Незадовільне крайове прилягання
	6
	1,59
	76
	20,16
	27
	7,16
	63
	16,71
	4
	1.06
	-
	-

	Незадовільна анатомічна форма опорних коронок або пр. частини
	7
	1,86
	72
	19,1
	9
	2,39
	73
	19,36
	3
	0,79
	-
	-

	Значне оголення коренів опорних зубів
	9


	2,39
	71
	18,83
	2
	0,53
	73
	19,36
	-
	-
	-
	-

	Невідповідність форми проміжної частини альвеолярному відростку
	9
	2,39
	71
	18,83
	-
	-
	73
	19,36
	4
	1,06
	-
	-

	Незадовільність структури поверхні незнім-

ної конструкції
	7
	1,86
	51


	13,53


	6
	1,59
	14
	3,71
	2
	0,53
	-
	


Так, за даними клінічного дослідження було виявлено, що заміні підлягає велика кількість незнімних зубних протезів 307 (81,43 %). Загальна кількість протезів у 120 досліджуваних пацієнтів – 377 конструкцій.
Тому, завдяки такому розподілу, кожен підрозділ пацієнтів мав свій індивідуалізований алгоритм дій.
Професійна гігієна на етапі протезування та після фіксації кінцевого варіанта ортопедичної конструкції має велике значення, оскільки вона не тільки сприяє відновленню тканин протезного ложа за рахунок зменшення мікробної контамінації, але й збільшує термін служби й самих ортопедичних конструкцій. Гігієнічні заходи, виконані перед цементуванням конструкції, також сприяють кращій фіксації опорної коронки до зуба.
Тому, проведення професійної гігієни обов’язкове, як на етапі планування ортопедичного лікування, так і за декілька діб перед отриманням відбитків та на етапі фіксації незнімних зубних протезів.

4.1 Лікування пацієнтів – І групи – які користуються суцільнолитими та литими облицьованими пластмасою конструкціями
Опираючись на результати аналізу діагностичних даних ми розробили алгоритми лікування пацієнтів даної групи: І-а підгрупи – пацієнти, які користувались суцільнолитими мостоподібними протезами; та І-б підгруп – пацієнти, що користувались литими облицьованими пластмасою протезами.
Під час планування лікування для подальшої комфортної роботи виникла необхідність розподілення пацієнтів за трьома напрямками:

1. Група А. Пацієнти, лікування яких відбувалось без заміни незнімних конструкцій зубних протезів – 5 (4,17 % від загальної кількості пацієнтів).
2. Група Б. Пацієнти, яким показано зняття та заміна незнімних конструкцій зубних протезів і вони були замінені на нові – 32 (26,67 %).

3. Група В. Пацієнти, яким показано зняття та заміна незнімних конструкцій зубних протезів, але за певних умов вони відмовились від зняття ортопедичних конструкцій – 6 (5 %).
4.1.1 Лікувальний алгоритм пацієнтів Групи А. В І-й клінічній групі пацієнти, які мали задовільної та доброї якості незнімні зубні протези, мали задовільний стан гігієни порожнини рота були віднесені до групи А. Таких пацієнтів було: 3 (2,5 %) – що належали до І-а підгрупи; 2 (1,67 %) – які належали до І-б підгрупи, – відносно загальної кількості пацієнтів. Та відносно пацієнтів в своїх підгрупах: 3 (37,5 %) – І-а; 2 (5,71 %) – І-б.
Конструкції цих пацієнтів за клінічною оціночною системою якості протезування мали добре або задовільне крайове прилягання та крайову адаптацію, анатомічну форму опорних коронок і проміжних частин мостоподібних протезів, правильне співвідношення проміжних частин і альвеолярного відростка, а також за результатами гігієнічних індексів (1,24 за Silness-Loe (PI)) та індексів захворюваності тканин пародонту мали середній ступінь гінгівіту (23,77 % за PMA). Не на багато вищі дані були і у контрольної групи досліджуваних пацієнтів: Silness-Loe – 0,97, PMA – 7,69 % . Тому, для пацієнтів Групи А був обраний спрощений тип гігієни порожнини рота. 

Пацієнтам Групи А був вибраний алгоритм гігієни представлений в таблиці 4.3.
Таблиця 4.3
Алгоритм гігієнічних заходів пацієнтів Групи А.

Індивідуальна гігієна порожнини рота

	Щодня після кожного прийому їжі
	

	Щітки (мануальні, елекричні)
	Механічна чистка всіх поверхонь зубів та незнімних ортопедичних конструкцій

	Гігієнічні зубні пасти
	

	Флос

Тейп

Флоссетта
	Очищення міжзубних проміжків без ортопедичних конструкцій, також міжзубні проміжки між коронками та зубами, та між опорними коронками конструкцій

	Щітка-йоржик найменшого розміру
	При оголених міжзубних проміжках.
При щільних міжзубних контактах, та при відсутності проміжку між конструкцією та альвеолярним відростком – не використовувати

	Монопучкові зубні щітки
	При оголених міжзубних проміжках. При щільних міжзубних контактах, та при відсутності проміжку між конструкцією та альвеолярним відростком – не використовувати.

	Гігієнічні зубні еліксири або ополіскувачі
	Полоскання порожнини рота після механічної очистки зубів та конструкцій попередніми засобами


Професійна гігієна порожнини рота 1 раз на три місяці
	Фарбувальні засоби на основі йоду
	Для виявлення нальоту на конструкціях та зубах, а також для виявлення запалення в тканинах пародонту

	Щітки, поліри ротаційні
	Проведення механічної очистки зубів та конструкцій ротаційними інструментами


Відомо багато методів чистки зубів мануальними зубними щітками: Чартера, Стілмана, Сміта-Белла, Рейте, Фонеса, Басса, Леонардо, Пахомова.
Ми рекомендуємо використовувати метод Пахомова або Басс.
Стандартний метод чистки зубів – це метод Г.Н.Пахомова (1982). Основним інструментом для очищення зубів є зубна щітка. Даний метод заключається в наступному: чистку зубів починають з ділянки верхніх правих жувальних зубів, послідовно переходячи від сегменту до сегменту. В тому ж порядку проводять чистку на нижній щелепі. Під час очищення вестибулярних і оральних поверхонь молярів і премолярів щетинки зубної щітки розташовують під кутом 45° до зуба і роблять вимітаючі рухи від ясен до жувальної поверхні зубів. Вестибулярні поверхні передньої групи зубів верхньої і нижньої щелепи очищують такими ж рухами як моляри і премоляри. Жувальні поверхні зубів очищують горизонтальними рухами. Під час чистки оральної поверхні, ручку щітки розташовують перпендикулярно до оклюзійної поверхні зубів, при цьому волокна знаходяться під гострим кутом до них і охоплюють не тільки зуби, а й ясна. Закінчують чистку коловими рухами з захватом частини ясен (при схильності до некаріозних уражень емалі, ці рухи краще виключити).
На Заході класичним є метод чистки зубів за Bass. Головку і щетинки зубної щітки розташовують під кутом 45° до вісі зуба. Кінчики волокон при цьому притискають до емалі і сосочків. В такій позиції роблять вібруючі рухи з малою амплітудою. Волокна, ніби «розповзаючись» по поверхні зуба, проникають в міжзубні проміжки і зубо-ясеневу борозну. Метод не простий і при незначному відхиленні від техніки виконання може викликати травму зубо-ясеневого епітеліального прикріплення. Але такий метод є самим досконалим з усіх.
Чистка здійснюється в трьох напрямках: спочатку ззовні, далі зсередини і по завершенні по жувальній поверхні зубів. Починається з правої або лівої сторони верхньої щелепи:
1. Починаємо чистку з верхніх різців, здійснюємо обертальні рухи щіткою з легким натиском додаючи рухи від ясен до верхівки коронки зубів, зміщуючи щітку поступово дистально до останніх молярів, а потім в зворотньому напрямку.

2. Повернувшись до різців, повертаємо щітку на 180° та чистимо зуби іншої половини верхньої щелепи, зберігаючи кут постановки щітки повторюємо рухи в іншому напрямку.

3. Ретельно очищуємо за тією ж схемою оральну поверхню верхніх зубів. Особливу увагу приділяємо очищенню оральної поверхні різців.
4. Переходимо до чищення жувальної поверхні верхніх зубів: встановлюємо щітку горизонтально і рухаємо нею вздовж зубного ряду з легким натиском.

5. Зуби нижньої щелепи очищуються аналогічним чином.

На чистку зубів потрібно витрачати 2–3 хвилини.
Вибір зубної пасти. 
Завдяки тому, що у пацієнтів Групи А за даними індексної оцінки та мікробіологічного дослідження низька захворюваність тканин пародонту і мікробна контамінація поверхонь зубів та незнімних ортопедичних конструкцій, була обрана гігієнічна зубна паста. В даному випадку не слід використовувати лікувально-профілактичні зубні пасти.
Обов’язкове використання флосів для очищення міжзубних проміжків та контактних пунктів зубів з опорними коронками незнімних ортопедичних конструкцій. 

За рахунок препарування зуба з уступом перехід штучної коронки в корінь зуба стає більш плавним, однак це не означає, що можна ігнорувати використання суперфлоса. Навпаки, накопичення нальоту на межі коронка-зуб призводить до руйнування фіксуючого матеріалу. Тому необхідно особливо ретельно користуватись суперфлосом, обводячи його навколо кореня зі штучною коронкою роблячи протягувальні рухи. За рахунок розрихленої частини нитки-флоса будуть краще очищуватись всі приясеневі поверхні, як зуба, так і штучної коронки.
Використання суперфлоса для очищування проміжних частин мостоподібних протезів, які мають контакт з альвеолярною частиною щелепи та слизова оболонка не має симптомів запалення, не бажане, та навпаки може травмувати слизову (рис. 4.1). 
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Рис. 4.1 Суперфлоси, тейпи (зубні стрічки) 

Інтердентальні щітки (йоржики) (рис. 4.2) товстіші за зубну нитку. Їх використовують при широких міжзубних проміжках, ортодонтичному лікуванні та при наявності незнімних ортопедичних конструкцій.
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Рис. 4.2 Щітка інтердентальна (йоржик)
Звичайною зубною щіткою неможливо очистити міжзубні проміжки та інтердентальні трикутники, особливо при наявності незнімних зубних протезів, тому рекомендовано використовувати монопучкові зубні щітки (рис. 4.3).
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Рис. 4.3 Монопучкові зубні щітки
Гігієнічні зубні еліксири або ополіскувачі.
Еліксири ділять на дві групи: протикаріозні та протизапальні. До складу перших входять іони Ca та F. До складу других речовини, які впливають на кровопостачання ясен та на мікрофлору зубного нальоту. Першу групу бажано використовувати після чищення зубів та тримати в порожнині рота 
2–2,5 хвилини для ефективної дії хімічних елементів. Другу використовують до чищення зубів, для розчинення зубного нальоту та кращого його видалення.

Пацієнтам з незнімними зубними протезами призначаються профілактичні огляди та професійні чистки зубів раз на три місяці.
Підчас огляду проводиться діагностичне фарбування зубів та слизової оболонки йодовмісними барвниками, або барвниками на основі еритрозину (рис. 4.4).
При відсутності під’ясеневих зубних відкладень та проявів гінгівіту достатньо провести професійне чищення зубів обертальними інструментами: щітками та полірами. Використання ультразвукового скейлінгу та хендібластера небажано. 
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Рис. 4.4 Використання таблеток з барвником для самоконтролю чищення зубів
Під час кожного відвідування перед проведенням гігієнічних маніпуляцій проводились індексні оцінювання, результати яких заносились до розробленої нами анкети та порівнювались. Результати в таблиці 4.4.
Таблиця 4.4
Індексне оцінювання стану ротової порожнини пацієнтів групи 
І лікувальної Групи А у динаміці

	
	Siliness-Loe
	PMA
	OHI-S



	Пацієнти підгрупи І-а
	
	
	

	В перше відвідування
	1,12
	22,62 % 
	0,94

	Після професійної гігієни
	0,64
	22,52 % 
	0,58

	Через тиждень
	0,70
	15,90 % 
	0,60

	Через місяць
	0,78
	16,86 % 
	0,60

	Через 3 місяці
	0,76
	16,80 % 
	0,64

	Пацієнти підгрупи І-б
	
	
	

	В перше відвідування
	1,36
	24,92 % 
	1,12

	Після професійної гігієни
	0,72
	24,24 % 
	0,64

	Через тиждень
	0,82
	14,22 % 
	0,70

	Через місяць
	0,80
	14,48 % 
	0,70

	Через 3 місяці
	0,86
	15,60 % 
	0,78


Як бачимо з результатів дослідів індексної оцінки порожнини рота пацієнтів І-ї групи лікувальної Групи А, стан гігієни в них добрий та показник гінгівіту низький. В підгрупах І-а та І-б показники майже однакові, тобто їхні дані не залежать від матеріалу незнімних зубних протезів, а гарні показники гігієни у пацієнтів свідчать про якість протезів та регулярний догляд за конструкціями. 
 У підгрупи І-а після проведення професійної гігієни порожнини рота відразу відмічається покращення показників гігієни і такими вони лишаються протягом всього досліду. А показники захворюваності тканин пародонту після професійної гігієни залишаються без змін, так як запалення слизової оболонки, після зникнення подразнення, зменшується поступово. Надалі показники покращуються і лишаються невисокими протягом подальших досліджень.
 Як і у підгрупи І-а у підгрупи І-б показники схожі. Після проведення професійної гігієни порожнини рота відразу відмічається покращення показників гігієни і такими вони лишаються протягом всього досліду. 
А показники індексу PMA після професійної гігієни залишаються без змін, так як запалення слизової оболонки, після зникнення подразнення, зменшується поступово. Надалі показники покращуються і лишаються невисокими протягом подальших досліджень. 
Невисокі початкові показники індексів гігієни свідчать про якісні та правильно виготовлені конструкції незнімних зубних протезів, а подальше їх зменшення та утримання на однаково позитивному рівні свідчить про вірно обраний алгоритм індивідуальної гігієни та постійне виконання його пацієнтами І-ї групи лікувальної Групи А.
4.1.2 Алгоритм лікування пацієнтів Групи Б. До лікувальної Групи Б, І-ї клінічної групи, увійшли пацієнти, незнімні конструкції зубних протезів яких мали за оціночною системою якості протезування та даними мікробіологічної оцінки замінити профілактично або замінити негайно. 
А також за результатами гігієнічних індексів (2,69 за Silness-Loe – наліт помітний) та індексу РМА важкий ступінь гінгівіту (67,97 % за PMA). Таких пацієнтів було: 3 (2,5 %) – що належали до І-а підгрупи; 29 (24,17 %) – які належали до І-б підгрупи, – відносно загальної кількості пацієнтів (рис. 4.5).
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Рис. 4.5 Відсоток пацієнтів відносно загальної кількості, які увійшли до лікувальної Групи Б від І-ї клінічної групи
Та відносно пацієнтів в своїх підгрупах: 3 (37,5 %) – І-а; 29 (82,86 %) – 
І-б (рис. 4.6).
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Рис. 4.6 Відсоток пацієнтів відносно кількості пацієнтів в кожній з підгруп
Алгоритм лікування обраний для пацієнтів Групи Б представлений в таблиці 4.5.
Таблиця 4.5
Алгоритм гігієнічних заходів пацієнтів Групи Б
	
	Зняття мостоподібних протезів

	Скейлери

Кюрети
	Мануальний під’ясеневий скейлінг та (при наявності патологічних кишень) закритий кюретаж з використанням скейлерів та кюрет Hu-Friedy

	
	Виготовлення нових незнімних ортопедичних конструкцій

	
	Щодня Індивідуальна гігієна порожнини рота

	Щітка
	Механічна очистка всіх поверхонь зубів та незнімних ортопедичних конструкцій

	Лікувально-профілактичні

зубні пасти
	Використовують протягом всього лікування до зникнення симптомів захворювання тканин пародонту

	Флос, суперфлос, тейп
	Очищення міжзубних проміжків без ортопедичних конструкцій, також міжзубні проміжки між коронками та зубами, та між опорними коронками конструкцій

	Щітка-йоржик
	При оголених міжзубних проміжках.

При щільних міжзубних контактах, та при відсутності проміжку між конструкцією та альвеолярним відростком – не використовувати

	Монопучкові зубні щітки
	При оголених міжзубних проміжках. При щільних міжзубних контактах, та при відсутності проміжку між конструкцією та альвеолярним відростком – не використовувати

	Лікувально-профілактичні еліксири або ополіскувачі
	Полоскання порожнини рота після механічної очистки зубів та конструкцій попередніми засобами


Професійна гігієна порожнини рота 1 раз на три місяці

	Фарбувальні засоби на основі йоду, еритрозину
	Для виявлення нальоту на конструкціях та зубах, а також для виявлення запалення в тканинах пародонту

	Щітки, поліри ротаційні
	Для проведення механічної очистки зубів та конструкцій ротаційними інструментами


Так як причиною незадовільної гігієни порожнини рота та важкого ступеню гінгівіту виявились незадовільної якості незнімні мостоподібні протези, цій групі пацієнтів був запропонований алгоритм лікування першим етапом якого була обов’язкова заміна ортопедичних конструкцій.

Після зняття незнімних мостоподібних протезів проводили скейлінг мануальними інструментами. При наявності патологічних кишень проводили закритий кюретаж. 
Далі продовжували ортопедичне лікування і виготовляли провізорні конструкції. На момент ортопедичного лікування призначали використання лікувально-профілактичних паст та лікувально-профілактичних еліксирів або ополіскувачів.
Після перевірки якості та фіксації нових постійних ортопедичних конструкцій, проміжні частини яких були виготовлені за нашими рекомендаціями, за допомогою індексів гігієни і визначення наявності запальних процесів пародонту, призначали наступні відвідування: на наступний день, через тиждень, місяць та три місяці. На цей термін продовжували призначення лікувально-профілактичних паст та лікувально-профілактичних еліксирів або ополіскувачів. Кожне відвідування проводили індексне оцінювання. Результати заносили до розробленої нами анкети та порівнювали дані в динаміці. 

Чистка зубів. Рекомендовано використовувати метод Пахомова або Басс.
Флос, суперфлос, тейп. 
Обов’язкове використання флосів для очищення міжзубних проміжків та контактних пунктів зубів з опорними коронками незнімних ортопедичних конструкцій. 

За рахунок препарування зуба з уступом перехід штучної коронки в корінь зуба стає більш плавним, однак це не означає, що можна ігнорувати використання суперфлоса. Навпаки, накопичення нальоту на межі коронка-зуб призводить до руйнування фіксуючого матеріалу. Тому необхідно особливо ретельно користуватись суперфлосом, обводячи його навколо кореня зі штучною коронкою роблячи протягувальні рухи. За рахунок розрихленої частини нитки-флоса будуть краще очищуватись всі приясеневі поверхні, як зуба, так і штучної коронки. 
Використання суперфлоса для очищування проміжних частин мостоподібних протезів, які мають контакт з альвеолярною частиною щелепи та слизова оболонка не має симптомів запалення, не бажане, та навпаки може травмувати слизову.
Для індивідуальної гігієни, при оголених міжзубних проміжках, обов’язково використовують щітку-йоржик та монопучкову зубну щітку. Після чистки зубів пацієнти застосовують гігієнічні зубні еліксири або ополіскувачі.
Використання таблеток з барвником для самоконтролю чищення зубів.
Пацієнтам з наявними незнімними зубними протезами призначаються профілактичні огляди та професійні чистки зубів раз на три місяці.
Підчас огляду проводиться діагностичне фарбування зубів та слизової оболонки йодовмісними барвниками, або барвниками на основі еритрозину. При відсутності під’ясеневих зубних відкладень та проявів гінгівіту достатньо провести професійне чищення зубів обертальними інструментами: щітками та полірами. Використання ультразвукового скейлінгу та хендібластера небажано. 
Результати порівнянь індексної оцінки ротової порожнини пацієнтів І-ї групи лікувальної Групи Б представлені в таблиці 4.6.

Таблиця 4.6
Індексне оцінювання стану ротової порожнини пацієнтів групи 
І лікувальної Групи Б в динаміці

	
	Siliness-Loe
	PMA
	OHI-S

	Пацієнти підгрупи І-а
	
	
	

	До заміни конструкцій
	2,41
	45,96 % 
	1,63

	Після заміни конструкцій
	0,82
	22,52 % 
	0,56

	Через тиждень
	1,12
	17,41 % 
	0,78

	Через місяць
	1,03
	15,22 % 
	0,76

	Через 3 місяці
	1,02
	15,42 % 
	0,78

	Пацієнти підгрупи І-б
	
	
	

	До заміни конструкцій
	2,98
	89,98 % 
	2,77

	Після заміни конструкцій
	0,89
	29,43 % 
	0,71

	Через тиждень
	0,95
	2176 % 
	0,83

	Через місяць
	0,81
	16,43 % 
	0,79

	Через 3 місяці
	0,86
	16,23 % 
	0,83


Як бачимо з результатів одразу після заміни незнімних зубних протезів наявне покращення стану гігієни порожнини рота в підгрупах І-а і І-б, яке залишається і протягом місяця після заміни. Зниження запалення тканин пародонту спочатку незначне, але через місяць після заміни протезів та використання алгоритму гігієни залишились мінімальні прояви гінгівіту та невисокі показники індексів гігієни відповідні доброму стану гігієни порожнини рота протягом всього терміну дослідження.
 Відносно отриманих даних зробили висновки, що після заміни конструкцій та виконання алгоритму гігієни має місце значне покращення стану гігієни порожнин рота та стану маргінального пародонту. У пацієнтів, які не виконували всі вказівки та пропускали етапи лікування, відмічалось погіршення показників індексного оцінювання стану гігієни та стану тканин пародонту.
 В порівнянні з підгрупою І-а початкові показники до заміни конструкції в підгрупі І-б були гірші. Але після заміни неякісних незнімних мостоподібних протезів показники індексної оцінки покращились і через тиждень їхні результати співпадали з результатами показників І-а підгрупи. А через місяць показники наблизились до показників контрольної групи.

4.1.3 Алгоритм лікування пацієнтів Групи В. До лікувальної Групи В, І-ї клінічної групи, як і до лікувальної Групи Б, увійшли пацієнти, незнімні конструкції зубних протезів яких, за оціночною системою якості протезування мали бути замінені профілактично, або негайно. А також за результатами гігієнічних індексів (2,69 за Silness-Loe – наліт помітний) та індексу РМА мали важкий ступінь гінгівіту (67,97 % за PMA). Але за різних причин пацієнти відмовились від заміни мостоподібних протезів на нові. Розподіл пацієнтів: 
2 (1,67 %) – що належали до І-а підгрупи; 4 (3,33 %) – які належали до І-б підгрупи, – відносно загальної кількості пацієнтів, показано в діаграмі (рис. 4.7). 

[image: image31.emf]1,67

3,33

0

20

40

60

80

100

Загальна кількість

I-а підгрупа

I-б підрупа


Рис. 4.7 Відсоток пацієнтів відносно загальної кількості, які увійшли до лікувальної Групи В, І-ї клінічної групи
Та відносно пацієнтів в своїх підгрупах: 2 (25 %) – І-а; 4 (11,42 %) – І-б. Розподіл в діаграмі (рис. 4.8).
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Рис. 4.8 Відсоток пацієнтів відносно кількості пацієнтів в групі

Алгоритм обраний для пацієнтів Групи В представлений в таблиці 4.7.

Таблиця 4.7
Алгоритм гігієнічних заходів пацієнтів Групи В

День 1

	T-Scan
	Оцінка оклюзійних співвідношень зубних рядів апаратом 
T-Scan та пришліфування супраконтактів

	Розчин «Listerine» або пластини «Listerine»
	Антисептична обробка перед професійною гігієною порожнини рота розчином «Listerine» або розсмоктування пластин «Listerine»

	Над’ясеневий скейлінг
	Проведення професійної гігієни Над’ясеневий ультразвуковий скейлінг зубів та видимих частин зубів, що є опорними для незнімних конструкцій

	Ротаційні щітки, поліри
	Проведення механічної чистки зубів та конструкцій ротаційними інструментами

	Навчання навичкам інди​ві​дуальної гігієни порожнини рота
	Навчання на моделях щелеп та порожнині рота пацієнта


День 2 
	Розчин «Listerine» або пластини «Listerine»
	Антисептична обробка перед професійною гігієною порожнини рота розчином «Listerine» або розсмоктування пластин «Listerine»

	Скейлери, кюрети
	Мануальний під’ясеневий скейлінг та закритий кюретаж з використанням скейлерів та кюрет Hu-Friedy


Продовження табл. 4.7

	Поліруваня Хендебластером
	Використання повітряно-абразивних систем для полірування поверхонь зубів з використанням профілактичного порошку - Clinpro порошок

	Десенситайзери, фториди
	Clinpro білий лак – покриття коронок зубів та оголених частин коренів опорних зубів для запобігання чутливості та розвитку карієсу.


Індивідуальна гігієна порожнини рота

	
	Щодня

	Щітка
	Механічна очистка всіх поверхонь зубів та незнімних ортопедичних конструкцій

	Лікувально-профілактичні

зубні пасти
	Використовують протягом всього лікування до зникнення симптомів захворювання тканин пародонту

	Флос

Тейп

Суперфлос
	Очищення міжзубних проміжків без ортопедичних конструкцій, також міжзубні проміжки між коронками та зубами, та між опорними коронками конструкцій, під проміжними частинами мостоподібних протезів

	Щітка-йоржик
	При оголених міжзубних проміжках.

При щільних міжзубних контактах, та при відсутності проміжку між конструкцією та альвеолярним відростком – не використовувати

	Монопучкові зубні щітки
	При оголених міжзубних проміжках. При щільних міжзубних контактах, та при відсутності проміжку між конструкцією та альвеолярним відростком – не використовувати

	Лікувально-профілактичні еліксири або ополіскувачі
	Полоскання порожнини рота після механічної очистки зубів та конструкцій попередніми засобами


Професійна гігієна порожнини рота 1 раз на три місяці

	Фарбувальні засоби на основі йоду, еритрозину
	Для виявлення нальоту на конструкціях та зубах, а також для виявлення запалення в тканинах пародонту

	Щітки, поліри ротаційні
	Для проведення механічної очистки зубів та конструкцій ротаційними інструментами

	Поліруваня хендибластером
	Використання повітряно-абразивних систем для полірування поверхонь зубів з використанням профілактичного порошку – Clinpro порошок

	Десинситайзери, фториди
	Clinpro білий лак – покриття коронок зубів та оголених частин коренів опорних зубів для запобігання чутливості та розвитку карієсу.


Так як причиною незадовільної гігієни порожнини рота та важкого ступеню гінгівіту виявились незадовільної якості незнімні мостоподібні протези, але пацієнти відмовились від їх заміни, був запропонований алгоритм лікування, який би дав можливість поліпшити гігієну, зменшити запальні явища тканин маргінального пародонту.

Так як, одним з негативних явищ якості незнімних конструкцій зубних протезів пацієнтів Групи В була наявність оклюзійних супраконтактів, першим пунктом в лікуванні було виявлення оклюзійних недоліків ортопедичних конструкцій за допомогою апарату «T-Scan».
Подальше лікування описане вище в таблиці 4.7.
Результати порівнянь індексної оцінки ротової порожнини пацієнтів 
І-ї групи лікувальної Групи В представлені в таблиці 4.8.
Таблиця 4.8
Індексне оцінювання стану ротової порожнини пацієнтів групи 
І лікувальної Групи В у динаміці
	
	Siliness-Loe
	PMA
	OHI-S

	Пацієнти підгрупи І-а
	
	
	

	В перше відвідування
	2,41
	45,96 % 
	1,63

	Після професійної гігієни
	0,74
	38,44 % 
	0,54

	Через тиждень
	0,80
	28,12 % 
	0,56

	Через місяць
	1,26
	22,64 % 
	0,62

	Через 3 місяці
	1,30
	21,86 % 
	0,82

	Пацієнти підгрупи І-б
	
	
	

	В перше відвідування
	2,98
	89,98 % 
	2,77

	Після професійної гігієни
	0,72
	58,46 % 
	0,62

	Через тиждень
	0,82
	32,22 % 
	0,72

	Через місяць
	1,16
	26,52 % 
	0,84

	Через 3 місяці
	1,20
	24,12 % 
	1,14


Після отримання всіх показників індексів, визначається їх поступове покращення з кожним наступним відвідуванням, але порівнюючи з лікувальною Групою Б, де були замінені конструкції, вони мають гірші значення наприкінці досліду. Ці дані є наслідком того, що неякісні конструкції незнімних зубних протезів, які показані до заміни, мають недоліки в конструюванні, ретенційні пункти внаслідок відламу облицювання та незадовільного крайового прилягання і, як наслідок, вони подразнюють маргінальний пародонт та на них швидко контамінується зубний наліт. 
4.2 Лікування пацієнтів – ІІ групи – які користуються незнімними металокерамічними мостоподібними протезами
Опираючись на результати аналізу діагностичних даних ми розробили алгоритми лікування пацієнтів даної групи: ІІ-а підгрупи – пацієнти з металокерамічними мостоподібними протезами з однаковою проміжною частиною; та ІІ-б підгруп – пацієнти з декількома металокерамічними мостоподібними протезами, які мають різні форми проміжної частини по відношенню до альвеолярної частини щелепи.
Під час планування лікування для подальшої комфортної роботи виникла необхідність розподілення пацієнтів за трьома напрямками:

1. Група А. Пацієнти, лікування яких відбувалось без заміни незнімних конструкцій зубних протезів – 7 (5,83 %).

2. Група Б. Пацієнти, яким показано зняття та заміна незнімних конструкцій зубних протезів і вони були замінені на нові – 47 (39,17 %).

3. Група В. Пацієнти, яким показано зняття та заміна незнімних конструкцій зубних протезів, але за певних умов вони відмовились від зняття ортопедичних конструкцій – 4 (3,33 %).
4.2.1 Лікувальний алгоритм пацієнтів Групи А. В ІІ-й клінічній групі пацієнти, які мали задовільної та доброї якості незнімні зубні протези, мали задовільний стан гігієни порожнини рота були віднесені до лікувальної Групи А. Таких пацієнтів було: 3 (2,5 %) – що належали до ІІ-а підгрупи; 4 (3,33 %) – які належали до ІІ-б підгрупи, – відносно загальної кількості пацієнтів. Та відносно пацієнтів в своїх підгрупах: 3 (15,79 %) – ІІ-а; 4 (10,26 %) – ІІ-б.
Конструкції цих пацієнтів за клінічною оціночною системою якості протезування мали добре або задовільне крайове прилягання та крайову адаптацію, анатомічну форму опорних коронок і проміжних частин мостоподібних протезів, правильне співвідношення проміжних частин і альвеолярного відростка, а також за результатами гігієнічних індексів (1,17 за Silness-Loe) та індексу РМА мали легкий ступінь гінгівіту (15,99 % за PMA). Схожі дані були і у контрольної групи досліджуваних пацієнтів: Silness-Loe – 0,97, PMA – 7,69 % . Тому, для пацієнтів лікувальної Групи А ІІ-ї клінічної групи був обраний щадний тип гігієни порожнини рота, аналогічний типу гігієни лікувальної Групи А І-ї клінічної групи пацієнтів.
До цього підрозділу увійшло більше пацієнтів у відсотковому значенні (15,79 %) ІІ-а підгрупи, які користувались незнімними металокерамічними мостоподібними протезами з проміжними частинами сідлоподібної, або овоїдної зануреної форми, що свідчить про їх гігієнічність. З ІІ-б підгрупи увійшло до лікувальної Групи А менше пацієнтів (10,26 %). Це відбулось тому, що металокерамічні мостоподібні протези пацієнтів цієї підгрупи мали промивні та дотичні проміжні частини, які не відповідають вимогам гігієни, а навпаки сприяють накопиченню нальоту та залишків їжі. Тому їх більша частина була віднесена до лікувальних Груп Б і В. 

Пацієнтам Групи А був вибраний алгоритм гігієни представлений в таблиці 4.9.
Таблиця 4.9
Алгоритм гігієнічних заходів пацієнтів Групи А.

Індивідуальна гігієна порожнини рота

	Щодня після кожного прийому їжі
	

	Щітки (мануальні, елекричні)
	Механічна очистка всіх поверхонь зубів та незнімних ортопедичних конструкцій

	Гігієнічні зубні пасти
	

	Флос

Тейп

Флоссетта
	Очищення міжзубних проміжків без ортопедичних конструкцій, також міжзубні проміжки між коронками та зубами, та між опорними коронками конструкцій

	Щітка-йоржик найменшого розміру
	При оголенні інтердентальних трикутників
При щільних міжзубних контактах, та при відсутності проміжку між конструкцією та альвеолярним відростком – не використовувати

	Монопучкові зубні щітки
	При оголених міжзубних проміжках. При щільних міжзубних контактах, та при відсутності проміжку між конструкцією та альвеолярним відростком – не використовувати.

	Гігієнічні зубні еліксири або ополіскувачі
	Полоскання порожнини рота після механічної очистки зубів та конструкцій попередніми засобами


Професійна гігієна порожнини рота 1 раз на три місяці

	Фарбувальні засоби на основі йоду, еритрозину
	Для виявлення нальоту на конструкціях та зубах, а також для виявлення запалення в тканинах пародонту

	Щітки, поліри ротаційні
	Проведення механічної очистки зубів та конструкцій ротаційними інструментами


Лікування проводилось аналогічно лікуванню клінічної групи І лікувальної Групи А.
Як і при дослідженні попередньої групи під час кожного відвідування перед проведенням гігієнічних маніпуляцій проводились індексні оцінювання, результати яких заносились до розробленої нами анкети та порівнювались. Результати в таблиці 4.10.
Таблиця 4.10
Індексне оцінювання стану ротової порожнини пацієнтів групи ІІ, лікувальної Групи А у динаміці
	
	Siliness-Loe
	PMA
	OHI-S

	Пацієнти підгрупи ІІ-а
	
	
	

	В перше відвідування
	1,12
	12,76 % 
	0,76

	Після професійної гігієни
	0,36
	12,90 % 
	0,45

	Через тиждень
	0,54
	8,98 % 
	0,46

	Через місяць
	0,50
	6,46 % 
	0,44

	Через 3 місяці
	0,42
	6,24 % 
	0,44

	Пацієнти підгрупи ІІ-б
	
	
	

	В перше вдвідуваня
	1,22
	19,22 % 
	1,08

	Після професійної гігієни
	0,42
	19,28 % 
	0,42

	Через тиждень
	0,76
	10,56 % 
	0,62

	Через місяць
	0,80
	12,68 % 
	0,70

	Через 3 місяці
	0,86
	16,60 % 
	0,78


 Як бачимо з результатів індексної оцінки порожнини рота пацієнтів 
ІІ-ї групи лікувальної Групи А, стан гігієни в них добрий та показник індексу гінгівіту низький. В підгрупах ІІ-а та ІІ-б показники дещо відрізняються. Так в підгрупі ІІ-а індексні показники невисокі ще на першому відвідуванні. Надалі показники ще більше покращуються і залишаються на такому рівні до завершення досліду. Тобто це є показником як відмінного виконання індивідуальної гігієни порожнини рота, так і якості незнімної конструкції зубних протезів, якою користуються пацієнти цієї групи.
Як видно з графіків дослідів індексної оцінки порожнини рота пацієнтів ІІ-б підгрупи показники добрі, але дещо гірші ніж у пацієнтів ІІ-а підгрупи. Після проведення професійної гігієни порожнини рота показники покращуються, але через місяць і три місяці показники мають тенденцію до підвищення. Це є наслідком не невиконання алгоритму індивідуальної гігієни, а неможливістю її досконало проводити за рахунок невідповідної форми проміжної частини незнімних мостоподібних протезів.
4.2.2 Алгоритм лікування пацієнтів Групи Б. До лікувальної Групи Б, ІІ-ї клінічної групи, увійшли пацієнти, незнімні конструкції зубних протезів яких за оціночною системою якості протезування, результатами мікробіологічного дослідження мали бути замінені профілактично або негайно. А також за результатами гігієнічних індексів (2,18 за Silness-Loe – наліт помітний) та індексу РМА мали середній ступінь гінгівіту (38,18 % за PMA). Таких пацієнтів було: 13 (10,83 %) – що належали до ІІ-а підгрупи; 34 (28,33 %) – які належали до ІІ-б підгрупи, – відносно загальної кількості пацієнтів (рис. 4.9).
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Рис. 4.9 Відсоток пацієнтів відносно загальної кількості, які увійшли до лікувальної Групи Б від клінічної групи ІІ
Та відносно пацієнтів в своїх підгрупах: 13 (68,42 %) – ІІ-а; 34 (87,18 %) – ІІ-б (рис. 4.10).
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Рис. 4.10 Відсоток пацієнтів відносно кількості пацієнтів в підгрупі
Алгоритм обраний для пацієнтів Групи Б представлений в таблиці 4.11.
Таблиця 4.11

Алгоритм гігієнічних заходів пацієнтів Групи Б

	
	Зняття мостоподібних протезів

	Скейлери, кюрети
	Мануальний скейлінг, під’ясеневий та (при наявності патологічних кишень) закритий кюретаж з використанням скейлерів та кюрет Hu-Friedy

	
	Виготовлення нових незнімних ортопедичних конструкцій

	
	Щодня Індивідуальна гігієна порожнини рота

	Щітка
	Механічна очистка всіх поверхонь зубів та незнімних ортопедичних конструкцій

	Лікувально-профілактичні

зубні пасти
	Використовують протягом всього лікування до зникнення симптомів захворювання тканин пародонту

	Флос
	Очищення міжзубних проміжків без ортопедичних конструкцій, також міжзубні проміжки між коронками та зубами, та між опорними коронками конструкцій

	Щітка-йоржик
	При оголених міжзубних проміжках.

При щільних міжзубних контактах, та при відсутності проміжку між конструкцією та альвеолярним відростком – не використовувати

	Монопучкові зубні щітки
	При оголених міжзубних проміжках. При щільних міжзубних контактах, та при відсутності проміжку між конструкцією та альвеолярним відростком – не використовувати

	Лікувально-профілактичні еліксири або ополіскувачі
	Полоскання порожнини рота після механічної очистки зубів та конструкцій попередніми засобами


Професійна гігієна порожнини рота 1 раз на три місяці

	Фарбувальні засоби на основі йоду, еритрозину
	Для виявлення нальоту на конструкціях та зубах, а також для виявлення запалення в тканинах пародонту

	Щітки, поліри ротаційні
	Для проведення механічної очистки зубів та конструкцій ротаційними інструментами


Причиною незадовільної гігієни порожнини рота та важкого ступеню гінгівіту пацієнтів Групи Б виявились незадовільної якості незнімні мостоподібні протези. Цій групі пацієнтів був запропонований алгоритм лікування першим етапом якого була обов’язкова заміна ортопедичних конструкцій. Приклад вигляду слизової оболонки порожнини рота в ділянці неякісної конструкції до її заміни (рис. 4.11), після зняття конструкції (рис. 4.12) та після заміни конструкції (рис. 4.13).
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Рис. 4.11 Вигляд до заміни конструкції
Після зняття незнімних мостоподібних протезів проводили скейлінг мануальними інструментами. При наявності патологічних кишень проводили закритий кюретаж.
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Рис. 4.12 Вигляд після зняття незадовільної конструкції
Далі продовжували ортопедичне лікування і виготовляли провізорні конструкції. На момент ортопедичного лікування призначали використання лікувально-профілактичних паст та лікувально-профілактичних еліксирів або ополіскувачів.
Після перевірки якості та фіксації нових постійних ортопедичних конструкцій, за допомогою індексів гігієни і визначення наявності запальних процесів пародонту, призначали наступні відвідування: на наступний день, через тиждень, місяць та три місяці. На цей термін продовжували призначення лікувально-профілактичних паст та лікувально-профілактичних еліксирів або ополіскувачів. Кожне відвідування проводили індексне оцінювання. Результати заносили до розробленої нами анкети та порівнювали дані в динаміці.
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Рис. 4.13 Вигляд після заміни конструкції
Чистка зубів. Рекомендовано використовувати метод Пахомова або Басс. Використання флосу, суперфлосу.
Використання суперфлоса для очищування проміжних частин мостоподібних протезів, які мають контакт з альвеолярною частиною щелепи та слизова оболонка не має симптомів запалення, не бажане, та навпаки може травмувати слизову. 

Пацієнтам з незнімними зубними протезами призначаються профілактичні огляди та професійні чистки зубів раз на три місяці.
Підчас огляду проводиться діагностичне фарбування зубів та слизової оболонки йодовмісними барвниками. При відсутності під’ясеневих зубних відкладень та проявів гінгівіту достатньо провести професійне чищення зубів обертальними інструментами: щітками та полірами. Використання ультразвукового скейлінгу та хендібластерів небажано. 
Результати порівнянь індексної оцінки ротової порожнини пацієнтів 
І-ї групи Групи Б представлені в таблиці 4.12.
Таблиця 4.12
Індексне оцінювання стану ротової порожнини пацієнтів групи
 ІІ лікувальної Групи Б в динаміці
	
	Siliness-Loe
	PMA
	OHI-S

	Пацієнти підгрупи ІІ-а
	
	
	

	До заміни конструкцій
	1,92
	38,18 % 
	1,16

	Після заміни конструкцій
	0,40
	20,10 % 
	0,36

	Через тиждень
	0,48
	11,08 % 
	0,48

	Через місяць
	0,56
	10,26 % 
	0,46

	Через 3 місяці
	0,66
	9,80 % 
	0,40

	Пацієнти підгрупи ІІ-б
	
	
	

	До заміни конструкцій
	2,18
	52,44 % 
	1,36

	Після заміни конструкцій
	0,40
	19,48 % 
	0,34

	Через тиждень
	0,52
	11,76 % 
	0,40

	Через місяць
	0,58
	10,64 % 
	0,48

	Через 3 місяці
	0,66
	8,82 % 
	0,58


Як бачимо з результатів одразу після заміни неадекватних незнімних зубних протезів на конструкції з вірно сформованими проміжними частинами, прецизійними опорними коронками, вираженим екватором – наявне покращення стану гігієни порожнини рота в підгрупах ІІ-а і ІІ-б, яке залишається і протягом місяця після заміни. Зниження запалення тканин пародонту спочатку незначне, але через місяць після заміни протезів та використання алгоритму гігієни залишились мінімальні прояви гінгівіту та невисокі показники індексів гігієни відповідні доброму стану гігієни порожнини рота. 
 Дані індексної оцінки показали, що показники підгрупи ІІ-б гірші за показники підгрупи ІІ-а тому, що конструктивно незнімні металокерамічні мостоподібні протези з проміжними частинами: промивною та дотичною виявились більше контаміновані зубним нальотом та, як наслідок, мали подразнюючу дію на тканини пародонту. Але після заміни конструкцій у пацієнтів підгрупи ІІ-б на мостоподібні протези з сідлоподібними проміжними частинами, результати індексів виявились однаковими з даними пацієнтів підгрупи ІІ-а лікувальної Групи Б, що свідчить про їхню гігієнічність.
4.2.3 Алгоритм лікування пацієнтів Група В. До лікувальної Групи В ІІ-ї клінічної групи, як і до Групи Б, увійшли пацієнти, незнімні конструкції зубних протезів яких, мали за оціночною системою якості протезування замінити профілактично або негайно. А також за результатами гігієнічних індексів (2,18 за Silness-Loe – наліт помітний) та індексу РМА мали середній ступінь гінгівіту (38,18 % за PMA). Але за різних причин пацієнти відмовились від заміни мостоподібних протезів на нові. Розподіл пацієнтів: 3 (2,5 %) – що належали до ІІ-а підгрупи; 1 (0,83 %) – які належали до ІІ-б підгрупи, – відносно загальної кількості пацієнтів, показано в діаграмі (рис. 4.14).
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Рис. 4.14 Відсоток пацієнтів, відносно загальної кількості, які увійшли до лікувальної Групи В, ІІ-ї клінічної групи.
Та відносно пацієнтів в своїх підгрупах: 3 (15,79 %) – ІІ-а; 1 (2,56 %) – 
ІІ-б. Розподіл в діаграмі (рис. 4.15).

Алгоритм обраний для пацієнтів лікувальної Групи В представлений в таблиці 4.13.
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Рис. 4.15 Відсоток пацієнтів відносно кількості пацієнтів в підгрупі.

Таблиця 4.13
Алгоритм гігієнічних заходів пацієнтів Групи В

День 1

	T-Scan
	Оцінка оклюзійних співвідношень зубних рядів апаратом T-Scan та пришліфування супраконтактів

	Розчин «Listerine» або пластини «Listerine»
	Антисептична обробка перед професійною гігієною порожнини рота розчином «Listerine» або розсмоктування пластин «Listerine»

	Над’ясеневий скейлінг
	Проведення професійної гігієни Над’ясеневий ультразвуковий скейлінг зубів та видимих частин зубів, що є опорними для незнімних конструкцій

	Ротаційні щітки, поліри
	Проведення механічної чистки зубів та конструкцій ротаційними інструментами

	Навчання навикам 
індивідуальної гігієни
порожнини рота
	Навчання на моделях щелеп та порожнині рота пацієнта


День 2

	Розчин «Listerine» або пластини «Listerine»
	Антисептична обробка перед професійною гігієною порожнини рота розчином «Listerine» або розсмоктування пластин «Listerine»

	Скейлери, кюрети
	Мануальний під’ясеневий скейлінг та закритий кюретаж з використанням скейлерів та кюрет Hu-Friedy

	Поліруваня Хендебластером
	Використання повітряно-абразивних систем для полірування поверхонь зубів з використанням профілактичного порошку - Clinpro порошок

	Десенситайзери, фториди
	Clinpro білий лак – покриття коронок зубів та оголених частин коренів опорних зубів для запобігання чутливості та розвитку карієсу.


Продовження табл. 4.13
Індивідуальна гігієна порожнини рота

	
	Щодня

	Щітка
	Механічна очистка всіх поверхонь зубів та незнімних ортопедичних конструкцій

	Лікувально-профілактичні

зубні пасти
	Використовують протягом всього лікування до зникнення симптомів захворювання тканин пародонту

	Флос

Тейп

Суперфлос
	Очищення міжзубних проміжків без ортопедичних конструкцій, також міжзубні проміжки між коронками та зубами, та між опорними коронками конструкцій, під проміжними частинами мостоподібних протезів

	Щітка-йоржик
	При оголених міжзубних проміжках.

При щільних міжзубних контактах, та при відсутності проміжку між конструкцією та альвеолярним відростком – не використовувати

	Монопучкові зубні щітки
	При оголених міжзубних проміжках. При щільних міжзубних контактах, та при відсутності проміжку між конструкцією та альвеолярним відростком – не використовувати

	Лікувально-профілактичні еліксири або ополіскувачі
	Полоскання порожнини рота після механічної очистки зубів та конструкцій попередніми засобами


Професійна гігієна порожнини рота 1 раз на три місяці

	Фарбувальні засоби на основі йоду, еритрозину
	Для виявлення нальоту на конструкціях та зубах, а також для виявлення запалення в тканинах пародонту

	Щітки, поліри ротаційні
	Для проведення механічної очистки зубів та конструкцій ротаційними інструментами

	Поліруваня хендибластером
	Використання повітряно-абразивних систем для полірування поверхонь зубів з використанням профілактичного порошку – Clinpro порошок

	Десинситайзери, фториди
	Clinpro білий лак – покриття коронок зубів та оголених частин коренів опорних зубів для запобігання чутливості та розвитку карієсу.


Завдяки тому що причиною незадовільної гігієни порожнини рота та гінгівіту середнього ступеню виявились незадовільної якості незнімні мостоподібні протези, але пацієнти відмовились від їх заміни, був запропонований алгоритм лікування, який би дав можливість поліпшити гігієну, зменшити запальні явища тканин маргінального пародонту. 

Конструкція незадовільної якості, від заміни якої відмовився пацієнт, до проведення професійної гігієни (рис. 4.16) та після (рис. 4.17).
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Рис. 4.16 Вигляд неякісної конструкції до проведення гігієни
Так як одне з негативних явищ якості незнімних конструкцій зубних протезів в Групі В – це наявність оклюзійних супраконтактів, першим пунктом в лікуванні було виявлення оклюзійних недоліків ортопедичних конструкцій за допомогою апарату «T-Scan». 
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Рис. 4.17 Вигляд неякісної конструкції після проведення професійної гігієни
Схема лікування аналогічна схемі лікувальної Групи В, клінічної групи І.

Результати порівнянь індексної оцінки ротової порожнини пацієнтів ІІ-ї клінічної групи, лікувальної Групи В, представлені в таблиці 4.14.
Таблиця 4.14
Індексне оцінювання стану ротової порожнини пацієнтів клінічної групи ІІ, лікувальної Групи В у динаміці
	
	Siliness-Loe
	PMA
	OHI-S

	Пацієнти підгрупи ІІ-а
	
	
	

	В перше відвідування
	1,92
	38,18 % 
	1,16

	Після професійної гігієни
	0,36
	30,60 % 
	0,26

	Через тиждень
	0,48
	18,12 % 
	0,42

	Через місяць
	0,62
	20,20 % 
	0,54

	Через 3 місяці
	0,86
	20,20 % 
	0,72

	Пацієнти підгрупи ІІ-б
	
	
	

	В перше вдвідуваня
	2,18
	52,44 % 
	1,36

	Після професійної гігієни
	0,30
	42,14 % 
	0,44

	Через тиждень
	0,68
	20,62 % 
	0,58

	Через місяць
	0,86
	24,22 % 
	0,66

	Через 3 місяці
	1,10
	26,12 % 
	0,82


Після отримання всіх показників індексів визначається їх поступове покращення з кожним наступним відвідуванням, але порівнюючи з Групою Б де були замінені конструкції, вони мають гірші значення наприкінці досліду. Ці дані є наслідком неякісних конструкцій незнімних зубних протезів, які показані до заміни та мають недоліки в конструюванні: ретенційні пункти внаслідок відламу облицювання та незадовільного крайового прилягання, невірно обрані та сформовані проміжні частини мостоподібних протезів, невиражений екватор та недостатній проксимальний контактний пункт. Як наслідок ці зубні протези та харчова грудка травмують маргінальний пародонт, а на них самих конструкціях швидко контамінується зубний наліт. 

4.3 Лікування пацієнтів – ІІІ групи – які користуються незнімними та умовно знімними конструкціями з опорою на дентальні імплантати
Завдяки отриманим даним клінічної оцінки якості зубних протезів пацієнтів ІІІ-ї клінічної групи ми розробили алгоритм лікування для: ІІІ-а підгрупи – пацієнти, які користувались незнімними зубними металокерамічними протезами з опорою на імплантати фіксованими на цемент; ІІІ-б підгрупи – пацієнти, які користувались умовно знімними конструкціями з гвинтовою фіксацією з опорою на дентальні імплантати.
Як в попередніх групах під час планування лікування було проведено розподіл пацієнтів на три лікувальні Групи:

1. Група А. Пацієнти, лікування яких відбувалось без заміни незнімних конструкцій зубних протезів – 15 (12,5 % від загальної кількості пацієнтів).
2. Група Б. Пацієнти, яким показано зняття та заміна незнімних конструкцій зубних протезів і вони були замінені на нові – 0 (0 %).

3. Група В. Пацієнти, яким показано зняття та заміна незнімних конструкцій зубних протезів, але за певних умов вони відмовились від зняття ортопедичних конструкцій – 4 (3,33 %).
4.3.1 Лікувальний алгоритм пацієнтів Групи А. В ІІІ-й клінічній групі пацієнти, які мали задовільної та доброї якості незнімні зубні протези, мали задовільний стан гігієни порожнини рота були віднесені до Групи А. Таких пацієнтів було: 11 (9,17 %) – що належали до ІІІ-а підгрупи; 4 (3,33 %) – які належали до ІІІ-б підгрупи, – відносно загальної кількості пацієнтів. Та відносно пацієнтів в своїх підгрупах: 11 (73,33 %) – ІІІ-а; 4 (100 %) – ІІІ-б.
Конструкції цих пацієнтів за клінічною оціночною системою якості протезування мали добре або задовільне крайове прилягання та крайову адаптацію, анатомічну форму опорних коронок і проміжних частин мостоподібних протезів, правильне співвідношення проміжних частин і альвеолярного відростка, а також за результатами гігієнічних індексів (1,01 за Silness-Loe) та індексів захворюваності тканин пародонту мали легкий ступінь гінгівіту (13,23 % за PMA). Дані індексів цієї групи були найбільш близькими до результатів індексів пацієнтів контрольної групи: Silness-Loe – 0,97, PMA – 7,69 % . Тому для пацієнтів лікувальної Групи А ІІІ-ї клінічної групи був обраний щадний тип гігієни порожнини рота, аналогічний типу гігієни лікувальної Групи А, І-ї та ІІ-ї клінічних груп пацієнтів.
До Групи А увійшла більша кількість пацієнтів ІІІ-а підгрупи, які користувались незнімними металокерамічними мостоподібними протезами з опорою на імплантати. З ІІІ-б підгрупи до Групи А увійшли всі пацієнти. Конструкції цих пацієнтів виявились найбільш досконалими як в технічному плані, так і в гігієнічному. Приклад конструкції пацієнта лікувальної Групи А показаний на рис. 4.18.
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Рис. 4.18 Приклад використання суперфлоса у пацієнта з умовно знімною конструкцією
Пацієнтам Групи А був вибраний алгоритм гігієни представлений в таблиці 4.15.

Таблиця 4.15
Алгоритм гігієнічних заходів пацієнтів Групи А.

Індивідуальна гігієна порожнини рота

	Щодня після кожного прийому їжі
	

	Щітки (мануальні, елекричні)
	Механічна очистка всіх поверхонь зубів та незнімних ортопедичних конструкцій

	Гігієнічні зубні пасти
	

	Флос

Тейп

Флоссетта
	Очищення міжзубних проміжків без ортопедичних конструкцій, також міжзубні проміжки між коронками та зубами, та між опорними коронками конструкцій

	Щітка-йоржик найменшого розміру
	При оголенні інтердентальних трикутників
При щільних міжзубних контактах, та при відсутності проміжку між конструкцією та альвеолярним відростком – не використовувати
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	Монопучкові зубні щітки
	При оголених міжзубних проміжках. При щільних міжзубних контактах, та при відсутності проміжку між конструкцією та альвеолярним відростком – не використовувати.

	Гігієнічні зубні еліксири або ополіскувачі
	Полоскання порожнини рота після механічної очистки зубів та конструкцій попередніми засобами


Професійна гігієна порожнини рота 1 раз на три місяці

	Фарбувальні засоби на основі йоду, еритрозину
	Для виявлення нальоту на конструкціях та зубах, а також для виявлення запалення в тканинах пародонту

	Імплакери
	Проведення скейлінгу видимих частин та супрастрктур імплантатів

	Щітки, поліри ротаційні
	Проведення механічної очистки зубів та конструкцій ротаційними інструментами


Лікування проводилось аналогічно лікуванню клінічних груп І та 
ІІ лікувальної Групи А з додаванням використання імплакерів.
Імплакери – скейлери та кюрети, які використовуються для видалення слабомінералізованих відкладень з імплантатів, тимчасових ортопедичних конструкцій та оголених коренів зубів з гіперчутливістю. Імплакери представляють собою інструменти з металевою ручкою та неметалевою робочою частиною, виготовленою з надміцного пластика «Пластил». Вони дозволяють видаляти назубні відкладення з поверхонь не залишаючи подряпин, що в значній мірі подовжує термін користування конструкціями.
Як і при дослідженні попередньої групи під час кожного відвідування, перед проведенням гігієнічних маніпуляцій, проводились індексні оцінювання, результати яких заносились до розробленої нами анкети та порівнювались. Результати в таблиці 4.16.

Таблиця 4.16
Індексне оцінювання стану ротової порожнини пацієнтів клінічної групи ІІІ, лікувальної Групи А у динаміці
	
	Siliness-Loe
	PMA
	OHI-S

	Пацієнти підгрупи ІІІ-а
	
	
	

	В перше відвідування
	1,10
	16,20 % 
	0,42

	Після професійної гігієни
	0,36
	12,80 % 
	0,20

	Через тиждень
	0,40
	10,80 % 
	0,26

	Через місяць
	0,40
	9,46 % 
	0,24

	Через 3 місяці
	0,56
	10,24 % 
	0,30
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	Пацієнти підгрупи ІІІ-б
	
	
	

	В перше вдвідуваня
	0,92
	10,26 % 
	0,38

	Після професійної гігієни
	0,30
	10,18 % 
	0,18 

	Через тиждень
	0,36
	8,36 % 
	0,22    

	Через місяць
	0,44
	6,86 % 
	0,26                

	Через 3 місяці
	0,54
	6,80 % 
	0,28


Ще на першому відвідуванні показники індексів пацієнтів ІІІ групи були подібними до даних індексів пацієнтів групи ІІ підгрупи ІІ-а. Як бачимо з результатів дослідження індексної оцінки порожнини рота пацієнтів групи ІІІ, лікувальної Групи А, стан гігієни в них добрий та показник захворюваності тканин пародонту низький. В підгрупах ІІІ-а та ІІІ-б показники дещо відрізняються. Надалі показники ще більше покращуються і залишаються на такому рівні до завершення дослідження. Тобто, це є показником як відмінного виконання індивідуальної гігієни порожнини рота, так і якості незнімної конструкції зубних протезів, якою користуються пацієнти цієї групи. Це свідчить про те, що якісні конструкції незнімних зубних протезів з опорою як на зуби так і дентальні імплантати досконалі і в гігієнічному обслуговуванні. 
 Так, в підгрупі ІІІ-б індексні показники найнижчі ще на першому відвідуванні та найкращі з показників усіх підгруп. Після проведення професійної гігієни та призначення індивідуальних заходів, що до гігієни порожнини рота, значення індексів покращуються та стають аналогічними показникам індексів пацієнтів контрольної групи протягом всього дослідження. Це доводить, що конструкції зубних протезів з опорою на імплантати з гвинтовою фіксацією, в порівнянні з конструкціями з цементною фіксацією, мають кращу можливість для проведення гігієнічних заходів. 
А також відсутність фіксуючого цементу запобігає подразненню тканини пародонту.
4.3.2 Алгоритм лікування пацієнтів Групи Б. До лікувальної Групи Б ІІІ-ї клінічної групи мали увійти пацієнти, незнімні та умовно знімні конструкції зубних протезів яких мали б, за оціночною системою якості протезування, результатами мікробіологічного дослідження замінити профілактично або замінити негайно, а також за результатами гігієнічних індексів (Silness-Loe) та індексів захворюваності тканин пародонту (PMA). Таких пацієнтів було: 2 (1,67 %) – що належали до ІІІ-а підгрупи; 0 (0 %) – які належали до ІІІ-б підгрупи, – відносно загальної кількості пацієнтів. 
Пацієнти ІІІ-а підгрупи відмовились від заміни конструкцій та були віднесені до Підрозділу В.
Беручи до уваги вірогідність виникнення такої категорії пацієнтів був розроблений алгоритм лікування і для них. 

Алгоритм обраний для пацієнтів лікувальної Групи Б представлений в таблиці 4.17.
Таблиця 4.17
Алгоритм гігієнічних заходів пацієнтів лікувальної Групи Б
	
	Зняття мостоподібних протезів

	Скейлери, кюрети
	Для природних зубів

Мануальний скейлінг, під’ясеневий та (при наявності патологічних кишень) закритий кюретаж з використанням скейлерів та кюрет Hu-Friedy

	Імплакери
	Проведення скейлінгу видимих частин та супрастрктур імплантатів

	
	Виготовлення нових незнімних ортопедичних конструкцій

	
	Щодня Індивідуальна гігієна порожнини рота

	Щітка
	Механічна очистка всіх поверхонь зубів та незнімних ортопедичних конструкцій

	Лікувально-профілактичні

зубні пасти
	Використовують протягом всього лікування до зникнення симптомів захворювання тканин пародонту

	Флос
	Очищення міжзубних проміжків без ортопедичних конструкцій, також міжзубні проміжки між коронками та зубами, та між опорними коронками конструкцій

	Щітка-йоржик
	При оголених міжзубних проміжках.

При щільних міжзубних контактах, та при відсутності проміжку між конструкцією та альвеолярним відростком – не використовувати

	Монопучкові зубні щітки
	При оголених міжзубних проміжках. При щільних міжзубних контактах, та при відсутності проміжку між конструкцією та альвеолярним відростком – не використовувати

	Лікувально-профілактичні еліксири або ополіскувачі
	Полоскання порожнини рота після механічної очистки зубів та конструкцій попередніми засобами


Професійна гігієна порожнини рота 1 раз на три місяці

	Фарбувальні засоби на основі йоду, еритрозину
	Для виявлення нальоту на конструкціях та зубах, а також для виявлення запалення в тканинах пародонту
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	Імплакери
	Проведення скейлінгу видимих частин та супрастрктур імплантатів

	Щітки, поліри ротаційні
	Для проведення механічної очистки зубів та конструкцій ротаційними інструментами


Так як причиною незадовільної гігієни порожнини рота та важкого ступеню гінгівіту можуть виявитись незадовільної якості незнімні мостоподібні протези, цій групи пацієнтів буде запропонований алгоритм лікування першим етапом якого буде обов’язкова заміна ортопедичних конструкцій.

Під час первинного відвідування перед проведенням гігієнічних маніпуляцій проводяться індексні оцінювання гігієни порожнини рота та фарбування слизової оболонки для виявлення запалення.
Зняття неякісних зубних протезів.
При запаленні тканин, що оточують імплантати, проводиться вимірювання глибини патологічних кишень та закритий кюретаж зубів та супраконструкцій імплантатів (імплакерами). При відсутності запального процесу зондування імплантат-ясенної борозни небажано. 

Далі лікування аналогічне лікуванню Групи Б клінічної групи ІІ.
Виходячи з отриманих даних показників індексів клінічної групи ІІІ, де показники гірші у підгрупи ІІІ-а ніж у підгрупи ІІІ-б, можна зробити висновки, що причиною гіршого стану тканин пародонту підгрупи ІІІ-а є наявність залишків фіксуючого цементу, який при гвинтовій фіксації умовно знімних конструкцій відсутній. Тому, після виготовлення нових ортопедичних конструкцій з опорою на дентальні імплантати перед фіксацією їх на цемент необхідно виготовити аналоги абатментів з пластмаси (Unifast III, GC), якими витиснути залишковий цемент з опорних коронок, а потім зафіксувати конструкції на опорні абатменти. Для запобігання ускладнень та можливості, при необхідності зняти конструкцію, слід використовувати довготривалий тимчасовий цемент («Q TEMP», BJM LAB). 

За відсутності пацієнтів лікувальної Групи Б клінічної групи ІІІ індексного оцінювання в динаміці не проводилось.
4.3.3 Алгоритм лікування пацієнтів Групи В. До Групи В ІІІ-ї клінічної групи, як і до Групи Б, увійшли пацієнти незнімні конструкції зубних протезів яких мали за оціночною системою якості протезування замінити профілактично або замінити негайно, а також за результатами гігієнічних індексів (1,88 за Silness-Loe – наліт помітний) та індексів захворюваності тканин пародонту мали важкий ступінь гінгівіту (32,44 % за PMA). Але за різних причин пацієнти відмовились від заміни мостоподібних протезів на нові. Розподіл пацієнтів: 4 (3,33 %) – що належали до ІІІ-а підгрупи; 0 (0 %) – які належали до ІІІ-б підгрупи, – відносно загальної кількості пацієнтів, показано в діаграмі (рис. 4.19).
Рис. 4.19 Відсоток пацієнтів відносно загальної кількості, які увійшли до лікувальної Групи В ІІІ-ї клінічної групи
Та відносно пацієнтів в своїх підгрупах: 4 (26,67 %) – ІІІ-а; (0 %) – ІІІ-б. Розподіл пацієнтів показаний в діаграмі (рис. 4.20).

 
Рис. 4.20 Відсоток пацієнтів відносно кількості пацієнтів в групі
Алгоритм обраний для пацієнтів лікувальної Групи В представлений в таблиці 4.18.

Таблиця 4.18
Алгоритм гігієнічних заходів пацієнтів Групи В

День 1

	T-Scan
	Оцінка оклюзійних співвідношень зубних рядів апаратом T-Scan та пришліфування супраконтактів

	Розчин «Listerine» або пластини «Listerine»
	Антисептична обробка перед професійною гігієною порожнини рота розчином «Listerine» або розсмоктування пластин «Listerine»

	Над’ясеневий скейлінг імплакерами


	Проведення професійної гігієни Над’ясеневий мануальний скейлінг імплакерами.

Ультразвуковий скейлінг супраконструкцій імплантатів – не використовувати.

	Ротаційні щітки, поліри
	Проведення механічної чистки зубів та конструкцій ротаційними інструментами

	Навчання навикам 
індивідуальної гігієни
порожнини рота
	Навчання на моделях щелеп та порожнині рота пацієнта


День 2

	Розчин «Listerine» або пластини «Listerine»
	Антисептична обробка перед професійною гігієною порожнини рота розчином «Listerine» або розсмоктування пластин «Listerine»

	Скейлери, кюрети, імплакери
	Мануальний під’ясеневий скейлінг та закритий кюретаж з використанням скейлерів та кюрет Hu-Friedy консьрукцій з опорою на зубах.

Скейлінг імплакерами супраструктур на імплантатах та видиму частину імплантатів

	Ротаційні щітки, поліри
	Проведення механічної чистки зубів та конструкцій ротаційними інструментами


Індивідуальна гігієна порожнини рота

	
	Щодня

	Щітка
	Механічна очистка всіх поверхонь зубів та незнімних ортопедичних конструкцій

	Лікувально-профілактичні

зубні пасти
	Використовують протягом всього лікування до зникнення симптомів захворювання тканин пародонту

	Флос

Тейп

Суперфлос
	Очищення міжзубних проміжків без ортопедичних конструкцій, також міжзубні проміжки між коронками та зубами, та між опорними коронками конструкцій, під проміжними частинами мостоподібних протезів

	Щітка-йоржик
	При оголених міжзубних проміжках.

При щільних міжзубних контактах, та при відсутності проміжку між конструкцією та альвеолярним відростком – не використовувати

	Монопучкові зубні щітки
	При оголених міжзубних проміжках. При щільних міжзубних контактах, та при відсутності проміжку між конструкцією та альвеолярним відростком – не використовувати


Продовження табл. 4.18
	Лікувально-профілактичні еліксири або ополіскувачі
	Полоскання порожнини рота після механічної очистки зубів та конструкцій попередніми засобами


Професійна гігієна порожнини рота 1 раз на три місяці

	Фарбувальні засоби на основі йоду, еритрозину
	Для виявлення нальоту на конструкціях та зубах, а також для виявлення запалення в тканинах пародонту

	Імплакери
	Скейлінг імплакерами супраструктур на імплантатах та видиму частину імплантатів

	Щітки, поліри ротаційні
	Для проведення механічної очистки зубів та конструкцій ротаційними інструментами


Так як причиною незадовільної гігієни порожнини рота та гінгівіту середнього ступеню виявились незадовільної якості незнімні мостоподібні протези, але пацієнти відмовились від їх заміни, був запропонований алгоритм лікування, який би дав можливість поліпшити гігієну, зменшити запальні явища тканин маргінального пародонту.

Під час первинного відвідування, перед проведенням гігієнічних маніпуляцій, проводяться індексні оцінювання гігієни порожнини рота та фарбування слизової оболонки для виявлення запалення. При наявності запалення тканин, що оточують імплантати, проводиться вимірювання глибини патологічних кишень та закритий кюретаж зубів та імплантатів (імплакерами). При відсутності запального процесу – зондування імплантат-ясенної борозни небажано. 
Далі лікування аналогічне лікуванню Групи Б, але без використання абразивних систем полірування. 

Як і при дослідженні попередніх груп під час кожного відвідування перед проведенням гігієнічних маніпуляцій проводились індексні оцінювання, результати яких заносились до розробленої нами анкети та порівнювались. Так як пацієнти підгрупи ІІІ-б лікувальної Групи В були відсутні то індексне оцінювання ротової порожнини пацієнтів в динаміці проводили тільки у підгрупи ІІІ-а. Результати в таблиці 4.19. 
Таблиця 4.19
Індексне оцінювання стану ротової порожнини пацієнтів підгрупи ІІІ-а лікувальної Групи В у динаміці
	
	Siliness-Loe
	PMA
	OHI-S

	Пацієнти підгрупи ІІІ-а
	

	В перше відвідування
	1,88
	34,44 % 
	1,26

	Після професійної гігієни
	0,30
	26,42 % 
	0,22

	Через тиждень
	0,50
	18,12 % 
	0,36

	Через місяць
	0,68
	20,24 % 
	0,40

	Через 3 місяці
	1,22
	24,46 % 
	0,56


 Так в підгрупі ІІІ-б індексні показники найнижчі ще на першому відвідуванні та найкращі з показників усіх підгруп. Після проведення професійної гігієни та призначення індивідуальних заходів що до гігієни порожнини рота, значення індексів покращуються та стають аналогічними показникам індексів пацієнтів контрольної групи протягом всього дослідження. Це доводить, що конструкції зубних протезів з опорою на імплантати з гвинтовою фіксацією, в порівнянні з конструкціями з цементною фіксацією, мають кращий доступ для гігієни та не подразнюють тканини пародонту.
Після отримання всіх показників індексів визначається їх поступове покращення з кожним наступним відвідуванням, але порівнюючи з лікувальною Групою Б де були замінені конструкції, вони мають гірші значення наприкінці дослідження. Ці дані є наслідком того, що неадекватні конструкції незнімних зубних протезів, які показані до заміни, мають недоліки в конструюванні: ретенційні пункти внаслідок відламу облицювання, незадовільне крайове прилягання і, як наслідок, вони подразнюють маргінальний пародонт та на них швидко контамінується зубний наліт. 

Підсумовуючи даний розділ можна відмітити, що так як конструкції пацієнтів групи А відповідали вимогам та пацієнти виконували гігієнічні заходи для групи А був достатній базовий алгоритм.
Після проведення професійної гігієни порожнини рота відразу відмічалось покращення індексів і такими вони лишались протягом всього періоду спостереження. 
Невисокі початкові показники індексів гігієни свідчать про якісні та правильно виготовлені конструкції незнімних зубних протезів, а подальше їх зменшення та утримання на однаково позитивному рівні свідчить про вірно обраний алгоритм індивідуальної гігієни та постійне виконання його всіма пацієнтами Групи А. 
Всім пацієнтам групи Б були зняті конструкції НЗП, після чого було проведено професійну гігієну ПР та (при наявності патологічних кишень закритий кюретаж з використанням скейлерів та кюрет Грейсі або Лангера. Нові конструкції виготовляли тільки з сідлоподібною 86,4 %, та овоїдною 13,6 % формами проміжних частин, з вираженим екватором та правильно змодельованим оклюзійним столом, опорні коронки мали щільне крайове прилягання. Призначався базовий алгоритм гігієни ПР, який доповнювався йоржиками та монопучковими зубними щітками.
Контроль та професійна гігієна через кожні 3–4 місяці.

Вибір форми проміжної частини НЗП залежав від декількох факторів:

1. Терміну та складності видалення зуба

2. Ступеню та форми атрофії альвеолярної частини щелеп (збереженістю альвеолярної частини щелепи в ділянці дефекту (висота, об`єм), площею кератинізованих ясен, можливістю проведення кісткової аугментації та пластики м`яких тканин)

3. Ділянка щелеп (фронтальна, бокова)
Відносно отриманих даних зробили висновки, що до заміни клінічно недосконалих конструкцій були: високі показники індексів, мікробна контамінація, висока доля скарг та незадоволеність конструкціями. Після проведення професійної гігієни, заміни конструкцій та виконання алгоритму гігієни відбулось значне покращення індексної оцінки порожнин рота та стану маргінального пародонту.
Всім пацієнтам Групи В було проведено оклюзійну корекцію НЗП під контролем T-Scan. 
Після корекції оклюзійних співвідношень проводили багатокрокову професійну гігієну, яка була розділена на два відвідування. Після цього призначається базовий алгоритм індивідуальної гігієни з доповненнями в залежності від особливостей конструкції проміжної частини мостоподібного протеза, якості проксимальних контактів, полірування поверхонь та якості проведення пацієнтом гігієнічних заходів. 
Після проведення професійної гігієни та через тиждень визначалось поступове покращення, але порівнюючи з Групою Б де були замінені конструкції, вони мають гірші показники. Оскільки конструкції мали недоліки в конструюванні, ретенційні пункти та незадовільне крайове прилягання – вони подразнювали маргінальний пародонт, та на них швидко контамінувався зубний наліт.
АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ
Незнімні зубні протези широко застосовуються в ортопедичній стоматології. Їх питома вага становить біля 78 % від загальної кількості протезів. Постійно збільшується кількість протезів з опорою на імплантати. 
Незважаючи на лікувально-профілактичне значення, спричиняють значну кількість ускладнень, до яких належать: хронічна травма слизової оболонки, алергічна, токсична, гальванічна дія на організм пацієнта. Ці явища спостерігаються майже у 50 % пацієнтів. А деякі конструктивні особливості та технологічні помилки виготовлення сприяють підвищеному утворенню назубних відкладень, які значно погіршують гігієну порожнини рота.

Основним чинником розвитку та прогресування запалення ясен навколо провізорних та постійних коронок є бактеріальний наліт. Надмірному утворенню нальоту на НЗП сприяють штучні коронки з незадовільним крайовим приляганням та погано відполірованими поверхнями. Наявність нависаючих країв реставрацій, неякісне відтворення контактних пунктів значно погіршують гігієнічний стан порожнини рота. Розташування країв коронок вище або нижче ясенного краю не дає можливості пацієнту самостійно якісно проводити очищення зубних протезів. Крім того, недосконала форма проміжної частини МП зубних протезів утруднює самоочищення та проведення якісного гігієнічного догляду за порожниною рота. 
Тривале існування зубного нальоту та зміни властивостей ротової рідини призводять до утворення зубного каменю, що підтримує запально-деструктивний процес у тканинах пародонта. У зв’язку з цим, одним з актуальних питань є удосконалення конструкцій незнімних зубних протезів, в тому числі фіксованих на імплантатах, та гігієнічний нагляд за ними.

Отже, на сьогодні виникла потреба в науково обґрунтованому підході до розробки алгоритмів проведення професійної та індивідуальної гігієни порожнини рота у пацієнтів із різними конструкція​ми незнімних зубних протезів з опорою як на зуби, так і дентальні імплантати. 
Тому метою нашого дослідження було підвищення ефективності ортопедичної реабілітації пацієнтів з незнімними зубними протезами шляхом розробки комплексу заходів, що поєднують запропоновані конструктивні удосконалення незнімних зубних протезів та індивідуальні алгоритми гігієни порожнини рота.
Для вивчення гігієнічного стану порожнини рота пацієнтів, 
що користуються НЗП, нами було обстежено 120 пацієнтів віком від 30 до 
  59 років. Пацієнти користувалися різними видами конструкцій НЗП від 1 до 
5 років, з опорою як на зуби, так і на дентальні імплантати. обстежених пацієнтів було розділено на 2 групи: основну і контрольну. В основній групі відповідно до типу конструкції та матеріалу, з якого виготовлено НЗП, було сформовано 3 групи, в кожній по дві підгрупи: підгрупа І-а – 8 пацієнтів (6,67 %) з суцільнолитими незнімними протезами, І-б – 35 пацієнтів (29,16 %) з суцільнолитими, облицьованими пластмасою НЗП; ІІ-а підгрупа – 19 пацієнтів (15,83 %) з металокерамічними МП з однаковими за формою проміжними частинами; ІІ-б підгрупа – 39 (32,5 %) пацієнтів з металокерамічними МП 
з різними проміжними частинами; ІІІ-а підгрупа – 15 пацієнтів (12,5 %) 
з металокерамічними мостоподібними протезами з опорою на імплантати з цементною фіксацією; ІІІ-б – 4 пацієнти (3,33 %) з умовно знімними конструкціями.

Контрольна група складалась із 22 пацієнтів, які раніше не протезувались. Їм було виготовлено МП протези із сідлоподібними та овоїдними зануреними проміжними частинами відповідно до наших рекомендацій. Всього було виготовлено 52 протези, з них 12 – з опорою на імплантати. В залежності від конструкції НЗП пацієнтам призначали індивідуальні алгоритми гігієни порожнини рота, наголошуючи на систематичному її виконанні. В процесі диспансерного нагляду отримували контрольні значення показників, які характеризують якість гігієнічного догляду за порожниною рота. Вибір форми проміжної частини незнімних зубних МП протезів пацієнтів контрольної групи визначався: термінами та складністю видалення зуба; ступенем і формою атрофії альвеолярної частини щелеп; площею кератинізованих ясен; можливістю проведення кісткової аугментації та пластики м`яких тканин; ділянкою щелепи (фронтальна, бокова).

Якість реставрацій оцінювали за системою критеріїв оцінки реставрацій USPHS (Ryge G., 1980, 1981), у модифікації Ряховського А. Н., Антоника М. М., (2001); стан гігієни порожнини рота досліджували за індексами Silness-Loe та OHI-S (G. Green-R. Vermillion, 1964); ступінь тяжкості хронічного катарального гінгівіту визначали за індексом PMA. Для оцінки стану кісткової тканини альвеолярного відростка проводили рентгенологічні методи дослідження: прицільну рентгенографію окремих зубів, ортопантомографію. Усього було зроблено 214 рентгенівських знімків.

Мікробіологічні дослідження проводились в два етапи: до проведення професійної гігієни порожнини рота та після неї.

На першому етапі досліджували товщину зубних нашарувань за модифікованим індексом Silness & Loe на вестибулярній та оральній поверхнях проміжних частин НЗП. Зубний наліт не фарбували, товщину нальоту оцінювали за чотирма ступенями (0, 1, 2, 3) та вираховували значення індексу.
Після цього проводили забір матеріалу спеціально розробленим нами способом. Після чого занурювали у пробірку з середовищем для транспортування. Вміст пробірки висівали на поживні середовища.
Другий етап дослідження проводився після професійної гігієни порожнини рота. Через одну добу визначали інтенсивність утворення зубного нальоту на основі модифікованого індексу Silness & Loe, після чого проводили мікробіологічне дослідження вдруге.

Перша група була представлена 43 пацієнтами, які користувались суцільнолитими (підгрупа І-а – 8 пацієнтів, 28 конструкцій (18,2 %) та металопластмасовими (підгрупа І-б – 35 пацієнтів, 126 конструкцій (81,8 %) НЗП.

Пацієнтів турбували відлам пластмасового облицювання, видимий край штучних коронок – 16 пацієнтів (48,5 %). Пацієнти скаржились на затримку їжі як під складовими елементами конструкцій, так і між опорними коронками та зубами, що з ними контактують – 7 пацієнтів (21,2 %). Відзначались скарги на кровоточивість ясен у 4 пацієнтів (12,1 %) та неприємний запах з рота 
у 21 пацієнтів (63, 6 %).

Під час стоматологічного обстеження у осіб першої групи були виявлені запальні процеси маргінального пародонту навколо 116 конструкцій (75,3 %); невідповідність кольору конструкцій природним зубам та відлам облицювання. За показниками індексу PMA пацієнти, що користувались суцільнолитими конструкціями НЗП, мали середній ступінь тяжкості хронічного катарального гінгівіту (ХКГ) – 31,2 % . Пацієнти, що користувались металопластмасовими конструкціями НЗП, мали тяжкий ступінь гінгівіту (середнє значення індексу РМА – 55,8 %). У пацієнтів контрольної групи було діагностовано легкий ступінь ХКГ зі значенням РМА – 7,69 % у 89 конструкціях (57,8 %); рецесія ясенного краю біля 102 конструкцій (66,2 %). У пацієнтів цієї групи спостерігалась достовірно вища інтенсивність гінгівіту та достовірно гірший рівень гігієни порожнини рота порівняно з контрольною групою (p<0,05).
У пацієнтів і суцільнолитими та металопластмасовими конструкціями НЗП виявлено незадовільний рівень гігієни незнімних конструкцій зубних протезів. В порівнянні з контрольною групою гігієнічний стан гірший на 104,12 %, та на 135,05 % відповідно.
Серед пацієнтів другої групи – у 27 (46,6 %) скарги були на невдоволеність проведеним ортопедичним лікуванням, відсутність контакту або супраконтакти НЗП з зубами антагоністами, незручність під час прийому їжі. 11(18,9 %) – пацієнтів турбували відлам керамічного облицювання, видимий край штучних коронок, невідповідність кольору облицювання. Відмічалися скарги на затримку залишків їжі як під складовими елементами конструкцій, так і між опорними коронками та зубами, що з ними контактують (15 пацієнтів (25,8 %)). Скарги на кровоточивість ясен пред’являли 3 пацієнта (5,2 %), на неприємний запах з рота – 6 пацієнтів (10,3 %).
Під час стоматологічного обстеження пацієнтів цієї групи було виявлено запальні процеси маргінального пародонта навколо 18 конструкцій (9,5 % від загальної кількості); невідповідність кольору конструкцій природним зубам та відлам облицювання у 25 (13,2 %); рецесія ясенного краю біля 22 (11,6 %) конструкцій.
Відповідно до значень індексу PMA у пацієнтів, що користуються металокерамічними НЗП із сідловидною проміжною частиною, діагностовано середній ступінь хронічного катарального гінгівіту (РМА – 32,5 %). Пацієнти, що користуються металокерамічними НЗП з промивною проміжною частиною мали тяжкий ступінь ХКГ (РМА – 56,3 %).

Як свідчать дані у осіб, які користуються металокерамічними НЗП, показники індексів виявились достовірно вищими, а рівень гігієни порожнини рота достовірно гіршим порівняно з контрольною групою (p<0,05). При цьому у пацієнтів, які користувалися НЗП з промивною проміжною частиною, інтенсивність ХКГ та рівень гігієни порожнини рота виявилися гіршими, ніж у осіб, які користувались НЗП з сідлоподібними та овоїдними зануреними (понтіками) проміжними частинами.
Слід зазначити, що у пацієнтів, які користуються металокерамічними НЗП, показники індексів кращі, ніж у пацієнтів з металопластмасовими НЗП.
Третю групу склали 19 пацієнтів (15,8 % від загальної кількості). До цієї групи увійшли 15 пацієнтів, які користувались незнімними (28 конструкцій, 84,8 %) та 4 пацієнти з умовно знімними (5 конструкцій, 15,2 %) металокерамічними зубними протезами з опорою на дентальні імплантати. Пацієнтів турбували відлам керамічного облицювання, видимий край штучних коронок, невідповідність кольору обличкування (у 4 пацієнтів (21,05 %)). Вони скаржились на затримку залишків їжі як під складовими елементами конструкцій, так і між опорними коронками та зубами, що з ними контактують (5 пацієнтів (26,31 %)). На неприємний запах з рота скаржились 2 пацієнти (10,5 %).
Показники індексу PMA у пацієнтів, що користуються конструкціями НЗП з опорою на імплантатах, відповідали середньому ступеню ХКГ (22,2 %), в той час як у пацієнтів контрольної групи цей показник не перевищував 7,69 % . У пацієнтів, що користуються умовно знімними металокерамічними конструкціями з опорою на імплантати з гвинтовою фіксацією, діагностовано легкий ступінь ХКГ (10,9 %).

У осіб третьої групи встановлено вищі показники індексу РМА та гірший рівень гігієни порожнини рота, порівняно з контрольною групою.
Слід зазначити, що у осіб з конструкціями НЗП на імплантатах з цементною фіксацією ступінь тяжкості ХКГ та рівень гігієни порожнини рота були гіршими, ніж у осіб з умовно знімними конструкціями НЗП з опорою на імплантати.
Порівняння показників індексної оцінки порожнини рота пацієнтів всіх трьох груп свідчить про те, що в третій групі вони є найнижчими і майже не відрізняються від аналогічних показників контрольної групи. Найгірші показники індексної оцінки порожнини рота виявлені у пацієнтів з металопластмасовими мостоподібними протезами

У пацієнтів з протезами на імплантатах при дослідженні індексу Silness-Loe виявлено добрий рівень гігієни порожнини рота в цілому (Silness-Loe – 1,21±0,24, OHI-S – 0,45±0,19, PMA – 22,16 %), та достатній рівень гігієни незнімних конструкцій зубних протезів.
У відповідності до системи критеріїв оцінки штучних коронок, ми дійшли висновку, що за такими показниками як: крайова адаптація, анатомічна форма коронки, оклюзія, структура поверхні, колір, неякісними та такими, що потребують заміни були визнані 307 (81,43 %) конструкції НЗП у 93 (77,5 %) пацієнтів від загальної кількості обстежених. Серед цих конструкцій НЗП суцільнолитих було 20, металопластмасових – 121, металокерамічних – 162, конструкцій на імплантатах – 4.
Рентгенологічне дослідження виявило непрецизійність краю опорних коронок і уступу зубів в металопластмасових мостоподібних протезах в 77,78 %, металокерамічних – в 65,73 %, тоді як у конструкцій на імплантатах цей недолік був відсутній (0 %).
Мікробна контамінація виявилася вищою на МП з промивною та дотичною формою проміжних частин. На конструкціях НЗП з промивною проміжною частиною вона була на 30,9 % вищою, ніж на сідлоподібній, та на 30,69 % вищою, ніж на овоїдній проміжних частинах. На конструкціях НЗП
Отже, за результатами мікробіологічного дослідження встановлено, що найбільш бактеріально заселеною є промивна проміжна частина НЗП, дещо менше – дотична, які раніше вважалися найбільш гігієнічними порівняно з сідлоподібною. Сідлоподібна проміжна частина МП мала найменшу бактеріальну контамінацію. Це дає підстави стверджувати, що найбільш оптимальними конструкціями проміжної частини металокеромічних МП протезів є сідлоподібна та сферична занурена.

На конструкціях НЗП з дотичною формою проміжної частини мікробна контамінація була на 26,28 % вищою, ніж на сідлоподібній, та на 26,06 % вище, ніж на овоїдній формах проміжних частин.
На підставі клініко-лабораторного обстеження пацієнтів основної і контрольної групи були розроблені диференційовані алгоритми гігієнічного догляду за ПР при наявності НЗП, які залежали від особливостей стоматологічного статусу пацієнта, а саме: від якості конструкцій НЗП, форми проміжної частини, показників гігієнічних індексів та стану ясен. За цими критеріями пацієнти з НЗП, які були прийняті на лікування, були розподілені на 3 лікувальні групи: А, Б і В.

НЗП пацієнтів Групи А за системою оцінки якості реставрацій мали добре або задовільне крайове прилягання та крайову адаптацію, анатомічну форму опорних коронок і проміжних частин мостоподібних протезів, правильне співвідношення проміжних частин і альвеолярного відростка. Тому НЗП пацієнтів цієї групи не потребували заміни. За показниками гігієнічних індексів (1,24 за Silness-Loe) та індексів, що оцінюють стан тканин пародонту, вони мали легкий ступінь ХКГ (PMA 23,8 %).

Пацієнтам цієї групи запропоновано базовий алгоритм гігієнічного догляду за ПР, що передбачав заходи професійної та індивідуальної гігієни. Професійна гігієна ПР проводилася пацієнтам цієї групи 1 раз на 6 місяців. Очищення зубів та конструкцій НЗП виконували ротаційними інструментами (торцевими щіточками, гумовими полірами та абразивними пастами середньої зернистості).
Для індивідуальної гігієни порожнини рота пацієнтам групи А призначали лікувально-профілактичні зубні пасти, мануальні зубні щітки для очищення всіх поверхонь зубів та конструкцій НЗП щонайменше двічі на день. Для очищення міжзубних проміжків, проміжків між коронками та зубами, та між опорними коронками НЗП рекомендували застосовувати зубні флоси (тейпи, суперфлоси), міжзубні йоржики відповідного розміру. При щільних міжзубних контактах або при відсутності проміжку між конструкцією та альвеолярним відростком міжзубні йоржики не застосовували. Після механічної очистки зубів та конструкцій рекомендували користуватися ополіскувачами для порожнини рота.

Оцінка гігієнічного стану порожнини рота та стану тканин пародонта пацієнтів групи А проводилася у динаміці: відразу після проведення професійної гігієни порожнини рота, через тиждень, через 1 місяць та через 
3 місяці.

У пацієнтів групи А відразу після проведення професійної гігієни ПР спостерігалось покращення гігієнічних індексів, яке утримувалось впродовж всього періоду диспансерного спостереження.

Отже, якісні та правильно виготовлені конструкції НЗП та систематичне виконання заходів індивідуальної і професійної гігієни порожнини рота сприяють достовірному покращенню гігієнічного стану ротової порожнини, зменшенню інтенсивності запалення ясен, що підтримується впродовж тривалого часу.

Пацієнтам групи Б неякісно виготовлені конструкції НЗП було вилучено. Після цього їм проводилась професійна гігієна ПР. Мануальний під’ясеневий скейлінг виконували за допомогою ручних та ультразвукових скейлерів. За наявності пародонтальних кишень глибиною до 5 мм проводили закритий кюретаж. Професійну гігієну ПР пацієнтам цієї групи слід проводити 1 раз на 3–4 місяці.

Нові конструкції НЗП пацієнтам групи В виготовляли тільки з сідлоподібною (86,4 %) та сфероподібною (13,6 %) формами проміжних частин, з вираженим екватором та правильно змодельованим оклюзійним столом, опорні коронки мали щільне крайове прилягання. Для індивідуальної гігієни ПР призначали аналогічні засоби, як у групі А.
Заміна неякісно виготовлених НЗП, проведення професійної гігієни ПР та систематичне виконання заходів індивідуального гігієнічного догляду за ротовою порожниною сприяли достовірному (p<0,05) покращенню показників гігієнічних і РМА індексів у пацієнтів групи Б. Через тиждень їх значення не відрізнялися від показників пацієнтів групи А, а через місяць – наблизились до показників контрольної групи.

До групи В увійшли пацієнти, НЗП яких за системою оцінки якості реставрацій однозначно потребували заміни. При обстеженні у них було встановлено незадовільні показники індексів: 2,69 за Silness-Loe та 67,97 % за PMA, що відповідає тяжкому ступеню ХКГ. Але з різних причин пацієнти цієї групи відмовлялись від заміни НЗП. З урахуванням цієї обставини пацієнтам групи В було запропоновано інший алгоритм гігієнічного догляду за ПР, що поєднував заходи професійної та індивідуальної гігієни ПР. Професійна гігієна пацієнтам цієї групи проводилася щонайменше у 2 відвідування.

В перше відвідування проводили оцінку оклюзійних співвідношень зубних рядів за допомогою апарату T-Scan та пришліфовування супраконтактів.
Професійна гігієна ПР передбачала над’ясеневий ультразвуковий скейлінг зубів та видимих частин коренів зубів, що є опорними для НЗП. Перед початком професійної гігієни проводили антисептичну обробку ПР, механічне очищення зубів та конструкцій НЗП здійснювали ротаційними інструментами (торцевими щіточками, гумовими полірами) та абразивною пастою середньої зернистості. Навчання навичкам індивідуальної гігієни ПР проводили на моделях щелеп, після чого проводили контрольоване чищення зубів.

Під час другого відвідування виконували мануальний під’ясеневий скейлінг та закритий кюретаж. Для антисептичної обробки ПР використовували розчин «Listerine». Полірування поверхонь зубів проводили за допомогою повітряно-абразивної системи Air-Flow з використанням профілактичного порошку Clinpro.. Після чого оголені частини коренів опорних зубів покривали фторвмісним лаком «Clinpro білий лак» для запобігання підвищеної чутливості та розвитку карієсу кореня. Професійну гігієну ПР пацієнтам цієї групи рекомендується проводити 1 раз на 3 місяці.

Рекомендації з індивідуальної гігієни ПР передбачали призначення мануальної зубної щітки середньої жорсткості для механічного очищення всіх поверхонь зубів та НЗП. Для очищення міжзубних проміжків, проміжків між коронками та зубами, під проміжними частинами МП – застосування флосів, тейпу, суперфлосу; при широких міжзубних проміжках – міжзубних йоржиків відповідного розміру і монопучкової зубної щітки. Протягом 2–3 тижнів після проведення професійної гігієни рекомендували чищення зубів лікувально-профілактичними зубними пастами, що містять антисептики, та використання ополіскувачів з антисептиками для ПР. Після цього – засоби гігієни ПР, що містять екстракти лікарських рослин.

У пацієнтів групи В спостерігалося поступове покращення значень індексів, проте при порівнянні з групою Б, де було проведено заміну конструкцій НЗП, їх значення були гіршими наприкінці дослідження. Це зумовлено тим, що неякісні НЗП, які мають конструктивні недоліки, ретенційні пункти внаслідок сколів облицювання та незадовільного крайового прилягання і потребують заміни, подразнюють маргінальний пародонт, сприяють швидкому накопиченню зубного нальоту.
Таким чином, результати проведених нами досліджень підтверджують, що стан гігієни ПР залежить не тільки від систематичного виконання пацієнтом заходів індивідуальної гігієни, а й від правильності вибору конструкцій НЗП та якості їх виготовлення.
ВИСНОВКИ

У дисертації наведено теоретичне узагальнення і нове вирішення актуального науково-практичного завдання сучасної стоматології, що полягає у підвищенні ефективності ортопедичної реабілітації пацієнтів з незнімними зубними протезами шляхом розробки комплексу заходів, що поєднують запропоновані конструктивні удосконалення НЗП та індивідуальні алгоритми гігієни порожнини рота.

1. На підставі комплексного обстеження 120 пацієнтів, які користувалися НЗП, встановлено, що тяжкий ступінь ХКГ та достовірно (p<0,05) низький рівень гігієни порожнини рота був у 65 (54,2 %) пацієнтів. Середній ступінь гінгівіту, задовільний рівень гігієни був виявлений 
у 34 (28,3 %) пацієнтів, легкий ступінь гінгівіту та добрий рівень гігієни – 
у 21 (17,5 %) пацієнта. У пацієнтів, що користуються металокерамічними НЗП тяжкий ступінь гінгівіту відзначався у 15 (25,8 %), середній у 22 (37,9 %) та низький – у 21 (36,2 %) пацієнтів. У осіб, що користувались конструкціями з опорою на імплантати, високі значення індексу PMA відзначались у 2 (10,5 %), середні у 3 (15,79 %), низькі – у 14 (73,69 %).

2. Встановлено залежність гігієнічного стану порожнини рота від конструктивних особливостей НЗП. Пацієнти, які користувались мостоподібними протезами з промивною проміжною частиною мали гірший гігієнічний стан конструкцій за показниками гігієнічних індексів: Silness-Loe – 1,71±0,16, OHI-S – 0,91±0,11, індексу PMA – 46,27 % ; ніж пацієнти з мостоподібними протезами, які мали сідлоподібну та овоїдну проміжну частину: Silness-Loe – 1,56±0,12, OHI-S – 0,65±0,15, PMA – 32,57 % . 
Також вищими були показники індексів з металопластмасовим протезами: Silness-Loe – 2,28±0,11, OHI-S – 1,96±0,14, індексу PMA – 55,79 % та суцільнолитими мостоподібними протезами Silness-Loe – 1,98±0,08, OHI-S – 1,27±0,25, індексу PMA – 31,23 % відносно даних пацієнтів контрольної групи – Silness-Loe – 0,97±0,04, OHI-S – 0,3±0,04, індексу PMA – 7,69 % Конструкції незнімних зубних протезів які були неякісно виготовлені, не відповідали анатомічній формі та розміру власних зубів, проміжні частини мостоподібних протезів, які були невірно сформовані відносно альвеолярного відростка – мали незадовільний гігієнічний стан.

3. Визначили та довели залежність ступеню мікробної контамінації від матеріалу протезу, та конструктивних особливостей незнімних зубних протезів. Клініко-лабораторна оцінка поверхні незнімних зубних протезів на підставі результатів вивчення мікробної контамінації показала значну мікробну забрудненість литих мостоподібних протезів: з пластмасовим облицюванням (5,69±0,26 КУО) на 33 % вища за власні інтактні зуби (4,25±0,14 КУО); суцільнолиті (5,43±0,14 КУО) на 22 % вища (4,25±0,14 КУО) відповідно. Мікробна забрудненість металокерамічних мостоподібних протезів з промивною проміжною частиною (5,22±0,40 КУО) на 22 % більша відносно аналогічних конструкцій з сідлоподібною та овоїдною (4,05±0,36 КУО).
4. Проаналізовано залежність незадовільного гігієнічного стану порожнини рота від недосконало виконаних конструкцій незнімних зубних протезів. За даними результатів досліджень – 307 (81,43 %). 291 (77,19 %) з них підлягали заміні. Промивна та дотична проміжні частини мостоподібних протезів мають на 26 % вищу мікробну контамінацію та на 29 % більшу індексну оцінку відносно сідлоподібної проміжної частини. Клінічні та лабораторні дослідження довели, що проміжні частини незнімних зубних протезів мають прилягати до слизової оболонки альвеолярної частини щелеп, мати виражений екватор та правильно сформований оклюзійний стіл. Вибір форми проміжної частини мостоподібних протезів визначався збереженістю альвеолярної частини щелепи в ділянці дефекту, площею кератинізованих ясен, можливістю проведення кісткової аугментації та пластики м`яких тканин.
5. На підставі результатів досліджень був запропонований базовий алгоритм гігієни порожнини рота для пацієнтів контрольної групи, який може доповнюватись окремими позиціями при неякісно виготовлених НЗП. 
В динаміці оцінили клінічну ефективність запропонованих конструктивних удосконалень незнімних зубних протезів з опорою на зуби та імплантати відповідно індивідуального алгоритму гігієни в контрольній групі. Після заміни зубних протезів з непрецизійним крайовим приляганням, несформованим екватором та оклюзійним столом рівень гінгівіту знизився на 93,18 % . Правильна анатомічна форма опорних коронок та сідлоподібна, або овоїдна проміжна частина сприяли зміні рівня гігієнічного стану порожнини рота на задовільний – у 35,3 % та добрий – у 65,12 % .

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

1. Для підвищення ефективності ортопедичної реабілітації пацієнтів та подовження терміну користування НЗП рекомендовано виготовлення прецизійних мостоподібних протезів з крайовим приляганням (коронка-зуб) не більше 25 мкм, з вираженим екватором коронок та екватором проміжних частин МП.
2. Для забезпечення естетики, покращення гігієни порожнини рота та зменшення мікробної контамінації, рекомендується виготовлення проміжних частин НЗП овоїдної зануреної (понтік), сідлоподібної або дотичної форми в залежності від форми альвеолярної частини щелеп та площі кератинізованих ясен.

3. Для профілактики ускладнень з боку тканин порожнини рота залежно від якості виготовлення конструкції та форми проміжної частини мостоподібних протезів доцільно призначення та виконання запропонованих нами індивідуальних алгоритмів гігієни ПР.

4. Систематичне виконання індивідуальних алгоритмів гігієни ПР, їх контроль і порівняння даних проводити за допомогою запропонованої нами анкети.
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ІІ – Скарги на неестетичність – 61,11 %


ІІІ – Застрявання їжі – 83,33 %


IV – Кровоточивість – 16,67 %


V – Неприємний запах – 33,33 %





13,16 %








11,58 %








9.47 %








Після проведеного клінічного обстеження та отримання скарг від пацієнтів було визначено, що стан гігієни пацієнтів другої групи, за показниками запальних процесів тканин маргінального пародонту, кращий ніж у пацієнтів першої групи.
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1 – Контрольна група


2 – ІІ група ІІ-а підгрупа


3 – ІІ група ІІ-б підгрупа





19,47 %





17,22 %





30,9 %








26,28 %








І – Незадоволеність – 100,0 %


ІІ –Скарги на неестетичність – 44,44 %


ІІІ – Застрявання їжі – 55,55 %


IV – Кровоточивість – 0 %


V – Неприємний запах – 22,22 %
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12,12 %








27,27 %








1 – Контрольна група


2 – ІІІ група ІІІ-а підгрупа


3 – ІІІ група ІІІ-б підгрупа
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