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Захворювання пародонта - од
на із головних нозологічних 
форм, з якою досить часто дово
диться зустрічатися лікарям у 
клініці ортопедичної, терапев
тичної та хірургічної стомато-

Ці захворювання виникають та розвиваються протягом 
кількох років, тому за окремими показниками неможливо 
у повному обсязі влучно класифікувати характер, форму 
та тенденцію розвитку та перебігу захворювання [7].

По відношенню до інших захворювань ротової порож
нини лікування пародонтиту не може проводитися стерео
типно, оскільки визначення прогнозу і можливостей збе
реження зубів з різним ступенем рухомості більш пробле
матично. Збереження зубів визначається факторами за
гального та місцевого характеру: форма та довжина коре
ня зуба, глибина кишені, стан альвеолярного відростка, 
пульпи зубів та загальний стан тканин пародонта [2].

У зв’язку з цим успішне лікування захворювань паро
донта можливе лише в умовах диспансерного нагляду за 
хворими із застосуванням комплексу терапевтичних, 
хірургічних та ортопедичних заходів. [4].

При ортопедичному лікуванні пацієнтів із захворюван
нями тканин пародонта потрібно:

1) перерозподілити навантаження серед зубів, що зали
шилися;

2) уникати надмірного навантаження, яке виникало в 
результаті видалення зубів та супраоклюзії природних 
зубів;

3) відтворити у зубному ряді функціональну 
стабільність та об’єднати ділянки жувального апарату в 
єдину систему;

4) відтворити умови відносного «спокою» ураженому 
пародонту, чим зменшити або усунути патологічну рухо
мість зубів [7].

У клінку ортопедичної стоматології Української медич
ної стоматологічної академії звернулася жінка 49 років зі 
скаргами на відсутність зубів у фронтальному відділі на 
нижній щелепі, рухсмість зубів, що замикають дефект, не
можливість якісно проводити гігієну ротової порожнини, 
запах із рота та незадовільну якість часткового знімного 
протеза, який заміщає відсутні зуби.

Із слів хворої: протез виготовлений біля 4-х місяців то
му. 32 та 42 зуби використовувалися під опору для знімно
го протеза з фіксацією на них двогілечих гнутих кламерів.

При обстеженні пацієнтки ми звернули увагу на:
— ступінь деструкції кісткової тканини;
— кількість оголених поверхонь коренів;
— висоту міжзубних ясенних сосочків;
— ширину та товщину прикріплених ясен;
— висоту міжзубних альвеолярних перетинок;

— фенестрацію альвеолярної кістки;
— гігієну ротової порожнини;
— клінічні ознаки запалення маргінального пародон- 

та[2].
Підчас об’єктивного обстеження - слизова оболонка у 

фронтальній ділянці інтенсивно рожевого кольору, гіпе- 
ремійована, набрякла, на зубах відмічається наявність 
м’яких та твердих зубних відкладень, при зондуванні біля 
зубних тканин спостерігається кровотеча. Рухомість 32, 42
- III ступінь.

Для якісної та кількісної оцінки гігієнічного стану рото
вої порожнини використовували гігієнічний індекс Федо- 
рова-Володкіної.

Якісний показник склав 3,7 балів, кількісний — 2,5 бали.
Для нагляду за змінами в тканинах пародонта, як до 

лікування, так і в процесі диспансерного нагляду, ми виб
рали зворотний індекс ПІ, для оцінки протизапальної дії 
препаратів і методів лікування. Індекс ПІ на момент об
стеження складав 3,3 бали, що характеризує виражену де
струкцію пародонта [2,7].

Рентгенологічним обстеженням у фронтальній ділянці 
відмічено лізис альвеолряного відростка у ділянці 
відсутніх зубів, кісткові кишені та лізис міжзубних пере
тинок більш ніж 1/2 в ділянках 32, 42 зубів. Корені зубів 
32,42 запломбовані на 3/4. Спостерігається крупнопетли- 
стий малюнок губчатої субстанції альвеолярної кістки. 
Втрата кісткової тканини в зоні зубів, що обмежують де
фект, становила більш 50% з елементами вертикальної та 
горизонтальної деструкції з наявністю кісткових кишень. 
Незважаючи па лізис кісткової тканини на ділянці 33, 43 
зубів, зуби не рухомі.

Була вибрана така тактика лікування:
— перепломбувати канали коренів зубів 32, 42;
— провести депульпувапия 33, 43 з подальшим пломбу

ванням каналів коренів;
— зашииувати попарно 33,32 та 42,43 П-подібними гну

тими дротяними конструкціями, виготовленими із кла- 
мерного дроту діаметром 0,8 мм;

— виготовити знімний частковий протез, заміщаючий 
відсутні 31,41 із запропонованими нами кламерами [3,10].

По-перше, пацієнтці були зняті під - та над'ясенні тверді 
зубні відкладення. Проведений курс медикаментозної те
рапії з курсом іригації та інстиляції розчину «Мара- 
славіну» та хлоргексидину біглюконату па пародонтальиі 
кишені. Кожне відвідування закінчувалося накладанням 
пов’язок з обліпиховою олією [6].

Потім під анестезією з «Ультра каїн ом» було проведе- 
недегіульпування 33, 43 та перепломбувапня 32, 42. Кана
ли запломбовані матеріалом «Ендометазон» з обтурацією 
гутаперчевими штифтами. Виготовлені П-подібні шину
ючі конструкції і зафіксовані в попередньо підготовлені 
капали 33, 32 та 42, 43 (рис. 1, рис. 2)

Армуюча система перекрита матеріалом хімічного за- 
вердіпня «Дегуфіл» [1,5,8].

Робочі та допоміжні відбитки зняті матеріалом «Упій».
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Рис. 5. Зовнішній вигляд часткового знімного протеза на 
нижню щелепу зубів 31, 41.
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Рис.4. Загальний вигляд хворої після протезування

Рис. 1. Рентгенограма фронтальної ділянки нижньої 
щелепи у ділянці зубів 32, 33.

Рис.З. Загальний вигляд хворої до  протезування

Рис. 2. Рентгенограма фронтальної ділянки нижньої 
щелепи в ділянці 42,43
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Виготовлена знімна конструкція з перекидними кігте- 
подібнпми кламерами, які розташовані між 34,33 та 44,43 
зубами 19,11]. Застосування таких кламерів, на нашу дум
ку, більш естетичне, а використання напруги кігте- 
подібних паростків дозволить краще утримуватися проте
зу в ротовій порожнині (рис. З, 4, 5). Крім цього, наванта
ження на 33 та 43 зуби мінімальне і розподіляється між 44, 
43 та 34, 33 зубами.

Пацієнтка залишилася задоволена результатами ліку
вання. Термін спостереження становить 1,5 років. На мо
мент останнього обстеження якісний показник індексу 
гігієни Федорова-Володкіної дорівнював 1,5 бали, 
кількісний також становив 1,5 бали. Зворотний індекс ПІ 
складав 2,8 бали. Шиновані П-подібні дротом зуби зали
шилися нерухомими. Хвора знаходиться на диспансерно
му нагляді.

У даному клінічному випадку провели лікування хворої 
на хронічний генералізований пародонтит середнього сту
пеня тяжкості в стадії ремісії із збереженням 32 та 42 зубів 
з III ступенем рухомості. При лікуванні провели попарне 
шинування 32, 33 та 42, 43 зубів П-подібними штифтами 
та використали знімний пластмасовий протез із кігте- 
подібними кламерами.

Тобто в окремих випадках можна залишати зуби з III 
ступенем рухомості залежно від загальних та місцевих 
факторів, притому, що вони при адекватному лікуванні 
можуть виконувати певний час притаманну їм функцію.
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Резюме
В статье описан клинический случай лечения пародон

тита с применением съемных и несъемных шинирующих 
конструкций.

Summary
In a paper the case of treatment paradontitis with applying 

removable and not removable splitting of constructions is 
depicted.
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