
За останні роки багатьма дослідженнями доведено,
що захворювання пародонту тісно пов’язані із
системними захворюваннями, у тому числі з фак-

тором ризику розвитку хронічного обструктивного захво-
рювання легенів (ХОЗЛ) [10, 23]. У свою чергу ХОЗЛ
може призводити до значних позалегеневих системних
ускладнень [1, 7], до яких відноситься і вторинний систем-
ний остеопороз [17, 18, 19], який у хворих на ХОЗЛ може
сягати 60,0 % [3, 9] і призводити до розвитку вторинного
генералізованого пародонтиту [10, 11, 23].

Рядом авторів установлено, що дистрофічно-деструк-
тивні процеси у тканинах пародонту, а також процеси
обміну в кістковій тканині альвеолярного відростка тісно
пов’язані зі структурно-функціональним станом кісткової
системи організму, а також з активністю загальних метабо-
лічних процесів та інтенсивністю ремоделювання кісток
скелета [6, 11].

Але слід відзначити, що в сучасній науковій літерату-
рі питання впливу метаболічних порушень кісткової
системи на перебіг захворювань пародонту залишається
вивченим мало, а представлені результати досліджень

суперечливі [6]. Тому найбільш достовірним методом
дослідження структурно-функціонального стану кісткової
системи слід уважати дослідження мінеральної щільності
кісткової тканини (МЩКТ) за допомогою кількісної
комп’ютерної томографії (ККТ), яка на сьогодні є най-
більш інформативним методом діагностики порушень
мінерального обміну кісткової тканини [14, 25]. Застосу-
вання ККТ дозволяє одержувати тривимірне зображення
та робити пряме визначення щільності, а також виконува-
ти просторовий розподіл сигналів із трабекулярної та кор-
тикальної частин кісток [15, 16].

Історія виникнення сучасної ККТ почалася з 1976 р.,
коли Ruegsegger et al. розробили спеціальний периферич-
ний КТ-сканер, який використовувався для виміру міне-
ральної щільності променевої кістки [15].

Потім американськими фахівцями C. Cann і H. Genant
(1980) була розроблена методика ККТ на базі рентгенівсь-
ких комп’ютерних томографів загального призначення.
Для дослідження вибиралась точка відліку, а потім прово-
дився пошаровий вимір через центри двох і більше тіл
хребців (від Т12 до L3) [12].
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Клінічні прояви патологічних процесів
у тканинах пародонту й денситометричні

показники губчастої речовини альвеолярного
відростка та бугра верхньої щелепи
у хворих на хронічне обструктивне

захворювання легенів
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Мета дослідження – дослідити клінічні прояви патологічних процесів у тканинах пародонту й денситометричні показники
губчастої речовини альвеолярного відростка та бугра верхньої щелепи у хворих на хронічне обструктивне захворювання
легенів.
Матеріали та методи. Обстежено 63 хворих на ХОЗЛ і 30 осіб у віці від 40 до 80-ти років, які в анамнезі не мали ХОЗЛ або
іншої хронічної соматичної патології. Застосовувались такі методи дослідження: анкетування, клінічне, пародонтологічне
обстеження, дослідження функції зовнішнього дихання. Щільність губчастої речовини альвеолярного відростка (ЩАВ) і
втрату висоти альвеолярного відростка досліджували за допомогою багатозрізової комп`ютерної томографії (БЗКТ), яка
проводилась на КТ-сканері «Aquilion TSX-101A» «Tochiba» (Японія) з використанням вільно поширеної програми К-Pacs.
У результаті проведених досліджень установлено, що у хворих на ХОЗЛ патологічні процеси пародонту клінічно про-
являються симптомами генералізованого пародонтиту І–ІІ ступеня тяжкості та його ускладненням – частковою та повною
вторинною адентією, а при збережені зубів – дефектами зубних рядів і порушеннями оклюзії, що потребує крім пародонто-
логічного лікування широкого застосування ортопедичної допомоги даній категорії хворих.
Особливостями місцевих клінічних ознак захворювання пародонту є помірно виражені ознаки запалення тканин пародонту
та різко виражені резорбтивно-деструктивні процеси кісткової тканини альвеолярного відростка, про що свідчать значна
рецесія ясен, утрата клінічного прикріплення ясен і виражена втрата висоти альвеолярного відростка, яка у хворих на ХОЗЛ
складає 3,6±0,1 мм порівняно з особами без соматичної патології (2,2±0,1 мм), p < 0,001.
Значне зменшення максимального значення ЩАВ у хворих на ХОЗЛ свідчить про виражені прояви резорбтивно-деструк-
тивних процесів, зумовлених як системним запальним процесом при ХОЗЛ, так і місцевими факторами, до яких необхідно
віднести повну або часткову вторинну адентію, несвоєчасне застосування ортопедичної допомоги даній категорії хворих,
що призводить до недостатньої жувальної ефективності, значного зменшення механічного навантаження на альвеолярну
кістку та додаткового порушення структурно-функціонального складу губчастої речовини альвеолярної кістки.
Висновки. У хворих на ХОЗЛ для адекватної характеристики резорбтивно-деструктивних процесів кісткової тканини паро-
донту крім визначення пародонтального статусу доцільно додатково проводити БЗКТ та аналізувати середні й максималь-
ні значення ЩАВ.

Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легенів, пародонт, денситометрія.

УДК 616.24-036.12:616.314.18.036

М.І. Гуменюк1, І.П. Мазур2, В.І. Ігнатьєва1, М.І. Линник1, Г.С. Харченко-Севрюкова1, В.В. Куц



Ділянку дослідження в межах передньої частини тіл
хребців аналізували й виражали в мг/см3 К2НРО4-еквіва-
лента. Цю ділянку ретельно позиціонували, щоб виключи-
ти вплив кортикального шару хребців. У результаті
реєструвався тривимірний розподіл МЩКТ трабекул, що
якісно відрізнялось від двомірного розподілу МЩКТ кор-
тикального шару і трабекул, отриманого за допомогою
рентгенівської абсорбціометрії.

Відомо, що денситометричні показники обчислюються
як результат загального поглинання рентгенівських проме-
нів в обсязі зрізу КТ і є сумою всіх коефіцієнтів, що отри-
муються на ньому в результаті поглинання різними ткани-
нами. Однак одержувані в такий спосіб щільнісні значення
кісткової тканини не відбивають дійсного вмісту в ній міне-
ралів через те, що кісткова тканина складається із трьох
денситометрично різних компонентів: багатої кальцієм
кісткової сітки, гематогенної м’якої тканини та внутріш -
ньокісткового жиру. Частка жирової тканини в кістці збіль-
шується з віком, зміщуючи співвідношення даних трьох
компонентів, що в результаті викликає зниження загально-
го коефіцієнта поглинання в ділянці виміру. Наприклад,
хребець виглядає з меншою кількістю кісткової тканини,
ніж у реальності. Подібного роду проблеми існують для
всіх методів остеоденситометрії, коли виміри проводяться
в кістках або фрагментах, що містять губчасту речовину. На
результати вимірів також впливають зміна жорсткості
рентгенівського пучка при його проходженні через ткани-
ни, ефект «часткового обсягу» та інші фактори. Для забез-
печення стійких стандартів та усунення цих недоліків при
проведенні сучасної ККТ використовується спеціальний
калібрований фантом, який містить матеріал з відомим
еквівалентом кісткових мінералів (гідроксиапатитом каль-
цію або калію). У цьому випадку комп’ютерна аналітична
програма перетворює денситометричні показники в ділян-
ці виміру на значення МЩКТ, які обчислюються за спів-
відношенням («лінії регресії») між середніми числами
комп’ютерного томографа й МЩКТ відомих еквівалентів
мінералу, установленого на каліброваному фантомі.

Метод комп’ютерної денситометрії дозволяє кількісно
аналізувати ступінь поглинання рентгенівського випромі-
нювання різними тканинами. Томограф вимірює МЩКТ у
поперечному перерізі кістки й дозволяє диференційовано
оцінювати щільність у трабекулярній та кортикальній
частинах, одержуючи дійсні значення МЩКТ у г/см3. При
використанні цього методу відсутнє проекційне накладан-
ня кісткових структур і навколишніх тканин, а також із
зони дослідження виключаються змінені ділянки кістки.

При дослідженні можливостей різних методів виміру
кісткової маси для оцінки ризику переломів хребців було
доказано, що показники  комп’ютерної денситометрії з
відхиленням від нормальних величин нижче 2 SD на
40,0 % точніше вказують на ймовірність переломів у
порівнянні з даними вимірів за допомогою рентгенівської
денситометрії [4, 13].

Таким чином, комп’ютерна денситометрія має най-
більш широкі можливості [4]. Цей метод сьогодні вважа-
ється найбільш інформативним і чутливим при визначен-
ні мінеральної щільності метаболічно більш активної тра-
бекулярної кістки. Це єдиний метод, який дозволяє
визначити дійсну густину губчастої речовини кісток з
високою точністю й відтворюваністю та одержати візуаль-
ну інформацію про її структуру [21, 22].

При дослідженні губчастої речовини кістки на денси-
тометричні показники впливають денситометрично різні
компоненти: багата кальцієм кісткова сітка, гематогенна
м’яка тканина та внутрішньокістковий жир. Усі ці компо-
ненти мають різні денситометричні показники. Так, жиро-
ва тканина має щільність 110 од. HU, гематогенна м’яка
тканина близько 50 од. HU, кісткова сітка до 1000 од. HU та
більше. У зв’язку з цим доцільно досліджувати не тільки

середнє значення щільності на досліджуваній фіксованій
площі, а й максимальне значення, яке характеризує на -
явність щільної кісткової сітки, та мінімальне значення
щільності, яке характеризує наявність внутрішньокістко-
вого жиру. Дослідження даних показників дозволить
отримати більш повну характеристику структури альвео-
лярної кістки.

Слід відмітити, що ХОЗЛ виникає в осіб переважно
зрілого та похилого віку – після 40-а років, тому і вторин-
ний остеопороз при ХОЗЛ розвивається на тлі розвитку
інволюційного остеопорозу, який протікає за двома типа-
ми – постменопаузальним або сенильним.

Наявність системних захворювань, у тому числі
ХОЗЛ, значно прискорює процеси резорбції в кістках [8,
24], особливо в осіб похилого віку та в жінок у період
постменопаузи [13], що робить актуальним дослідження
не тільки клінічних ознак патології пародонту [6, 11], а й
денситометричних показників губчастої речовини альвео-
лярного відростка.

Мета дослідження – дослідити клінічні прояви пато-
логічних процесів у тканинах пародонту й денситометрич-
ні показники губчастої речовини альвеолярного відростка
та бугра верхньої щелепи у хворих на хронічне обструк-
тивне захворювання легенів.

Роботу було виконано за рахунок коштів державного
бюджету.

Матерiали та методи дослідження
Обстежено 63 хворих на ХОЗЛ, які склали І групу, з

них 41 чоловік і 22 жінки у віці від 40 до 80-ти років, серед-
ній вік – 63,8±1,1 року. У цій групі об’єм форсованого види-
ху за першу секунду (ОФВ1) до проби із бронхолітиком
становив 46,2±2,0 %; ОФВ1/форсована життєва ємнiсть
легенів (ФЖЄЛ) – (50,6±1,6). ОФВ1 після проби із брон-
холітиком – 48,8±2,1 %; ОФВ1/ФЖЄЛ – (51,6±1,6).

Відбір хворих проводили відповідно до важкості
захворювання за наказом МОЗ України від 27.06.2013
№ 555 «Уніфікований клінічний протокол первинної, вто-
ринної (спеціалізованої), третинної (високоспеціалізова-
ної) медичної допомоги та медичної реабілітації, «Хроніч-
не обструктивне захворювання легенів» [7].

Контрольну (ІІ групу) склали 30 осіб, із них 18 чолові-
ків і 12 жінок у віці від 40 до 80 років, середній вік 59,6±1,3
року. ОФВ1 – 111,0±3,3 %; ОФВ1/ФЖЄЛ – 78,0±0,6; які в
анамнезі не мали ХОЗЛ або іншої хронічної соматичної
патології та добровільно погодилися взяти участь у дослід-
женні. Пацієнти основної та контрольної груп не відрізня-
лися за віком і статтю.

Проводили анкетування всіх пацієнтів, клінічне, паро-
донтологічне обстеження, дослідження функції зовнішнь-
ого дихання (ФЗД) та багатозрізову комп’ютерну томо-
графію (БЗКТ) щелепно-лицевої ділянки.

Клінічні групи хворих визначали на підставі оцінки ви -
раженості клінічних симптомів ХОЗЛ, функціональних по -
казників і ризику виникнення можливих ускладнень [7, 20].

Вивчення вентиляційної функції легенів проводили
усім хворим за даними спірограми з аналізом кривої
«потік–об’єм» форсованого видиху та загальної плетиз-
мографії тіла на апараті «Master Screen PFT» фірми «Car-
dinal Health» (Німеччина). Оцінювали такі показники до
й після проби з бронхолітиком: ОФВ1, співвідношення
ОФВ1/ЖЄЛ. Дослідження проводили зранку, після
12–14-годинної перерви у прийманні ліків. Для визначен-
ня наявності та оцінки зворотності бронхообструкції
дослідження ФЗД проводили до та через 15–30 хвилин
після двох інгаляцій (200 мкг) β2-агоніста короткої дії
(сальбутамолу).

Стоматологічне обстеження проводилось лікарем-сто-
матологом за загальноприйнятими методиками. Пародон-
тологічне обстеження включало визначення гігієнічного
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стану порожнини рота (наявність зубного нальоту, каменю,
індекс Гріна-Вермільйона). Інтенсивність запального про-
цесу у тканинах пародонту визначали за папілярно-маргі-
нально-альвеолярним індексом (РМА). При обстеженні
тканин пародонту вимірювали глибину пародонтальних
кишень у шести точках і характер екссудату. Кровоточи-
вість ясен вимірювали за Мюллерманом-Коуеллом і ви -
значали за 3-бальною шкалою. Утрату клінічного прикріп-
лення ясен (КПЯ) оцінювали за середнім значенням вимі-
рювання в чотирьох точках навколо кожного зуба в мм.

Пародонтальний індекс (ПІ) Рассела, який характери-
зує не тільки ступінь запалення ясен, а і ступінь деструкції
кісткової тканини, оцінювали в балах – від 0 до 8. Ступінь
рухливості зубів оцінювали за шкалою Міллера в модифі-
кації Флезара і визначали в балах – від 0 до 3.

Для оцінки інтенсивності ураження зубів карієсом
визначали індекс КПВ (карієс, пломба, видалення), який
складається з кількості каріозних зубів, кількості заплом-
бованих зубів і кількості видалених зубів або зубів, які під-
лягають видаленню. Сума цих показників дає уяву про
інтенсивність каріозного процесу в конкретної людини.

Також проводилось визначення дефектів зубних
рядів. Результати дослідження вносили в карту пародон-
тологічного обстеження [2].

Щільність губчастої речовини альвеолярного від-
ростка (ЩАВ) і втрату висоти альвеолярного відростка
досліджували за допомогою БЗКТ, яка проводилась на
КТ сканері Aquilion TSX-101A «Tochiba» (Японія) з
використанням вільно поширеної програми К-Pacs [5] з
визначенням середнього, мінімального та максимально-
го значення щільності на заданій площі в од. Хаусфільда
(од. HU) [25]. Для визначення втрати висоти альвеоляр-
ного відростка визначали відстань від емалево-цемент-
ного краю до вершини міжзубної перегородки (альвео-
лярного гребеня). Виміри проводили в найбільш непо -
шкоджених зубах, де вдавалось чітко диференціонувати
емалево-цементний край зуба.

Накопичення даних та їх математичну обробку прово-
дили за допомогою ліцензійних програмних продуктів, що
входять у пакет Micrоsoft Office Professional 2007, ліцензія
Russian Academic OPEN No Level № 17016297. Статистич-
ну обробку виконували за допомогою математичних і ста-
тистичних можливостей MS Excel; при цьому використо-
вували методи описової статистики. Для оцінки стати-
стичної значущості відмінностей застосовували парамет-
ричний (t-критерій Стьюдента) та непараметричний
(Т-критерій Вілкоксона) критерії.

Результати та їх обговорення
При обстеженні 63 хворих на ХОЗЛ, які спостеріга-

лись у ДУ «Національний інститут фтизіатрії і пульмоно-
логії ім. Ф.Г. Яновського НАМН України», за оцінкою
вираженості клінічних симптомів, функціональних
показників і ризику виникнення можливих ускладнень
усіх хворих було розподілено на клінічні групи. При
цьому 22 (34,9 %) хворих були віднесені до клінічної
групи В, 12 (19,1 %) – до клінічної групи С та 29 (46,0 %) –
до клінічної групи D.

Таким чином, більшу частину хворих на ХОЗЛ, які
направлялися з інших медичних закладів у клініки інсти-
туту для уточнення діагнозу, лікування загострень і корек-
ції базисної терапії, складали хворі із клінічної групи D.

У всіх досліджуваних хворих основної групи на під-
ставі клінічних симптомів, даних пародонтологічного
обстеження й БЗКТ було діагностовано захворювання
пародонту. При цьому у 17 (27,0 %) із 63-х хворих І групи
визначено повну вторинну адентію. Ці пацієнти викори-
стовували знімні зубні протези. В інших 46-ти (73,0 %)
хворих цієї самої групи спостерігалась утрата значної кіль-
кості зубів, що також потребувало ортопедичної допомоги.
Але ортопедичне лікування було проведено лише 26
(56,5 %) із 46-ти хворих з неповною наявністю зубів.
Іншим 20 (43,5 %) пацієнтам не була проведена своєчасна
ортопедична терапія або була проведена лише частково, у
результаті чого в цього контингенту хворих спостерігалась
недостатня жувальна ефективність.

Слід відзначити, що серед 17 хворих на ХОЗЛ з
повною вторинною адентією 7 (41,2 %) складали хворі клі-
нічної групи В, 2 (11,8 %) – клінічної групи С. Значну
частину – 8 (47,0 %) складали хворі клінічної групи D.
Саме ця клінічна група характеризується тяжкими клініч-
ними симптомами ХОЗЛ, низькими значеннями функціо-
нальних показників бронхіальної прохідності та високим
ризиком можливих ускладнень ХОЗЛ.

У ІІ групі пацієнтів була виявлена тільки часткова вто-
ринна адентія, а ортопедичного лікування потребували 26
(66,7 %) із 30-ти досліджуваних осіб. При цьому своєчасну
ортопедичну допомогу отримали 22 (84,6 %) із 26 пацієнтів.
І лише в чотирьох (15,4 %) із 26-ти осіб спостерігалась
недостатня жувальна ефективність. Це свідчило про те, що
особи, які не мали соматичної патології, також потребували
ортопедичної корекції, але у значно меншому обсязі. При
цьому вони отримували найбільш своєчасну та якісну
ортопедичну допомогу порівняно із хворими на ХОЗЛ.

Таким чином, у структурі стоматологічних захворю-
вань хворих на ХОЗЛ провідне місце займали патологія
пародонту та її ускладнення.

При дослідженні лікарем-стоматологом на підставі
даних пародонтологічного обстеження та БЗКТ у всіх хво-
рих на ХОЗЛ діагностовано генералізований пародонтит:
у 29 (46,0 %) хворих – І ступеня, у 17 (27,0 %) – ІІ ступеня
та у 17 (27,0 %) – повну вторинну адентію (табл. 1).

У всіх осіб, які не мали соматичних захворювань,
також були виявлені ознаки генералізованого пародонти-
ту, але переважно початкового та І ступеня тяжкості. Так, в
осіб ІІ групи були діагностовані: генералізований пародон-
тит І ступеня – у 28 (93,3 %) пацієнтів і генералізований
пародонтит ІІ ступеня – у 2-х (6,7 %) осіб. Це свідчило про
те, що у хворих на ХОЗЛ, за даними клінічного пародон-
тологічного обстеження, статистично достовірно спостері-
гались більш тяжкі ураження пародонту, ніж в осіб без
соматичної патології. Результати пародонтологічного
обстеження представлені в таблиці 2.

Слід зазначити, що при обстеженні хворих на ХОЗЛ
карта пародонтологічного обстеження заповнювалась
тільки для тих 46-ти хворих, у яких була виявлена хоча б
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Примітка: * – різниця між І і ІІ групами статистично значуща (p < 0,001).

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів І і ІІ груп за патологічними процесами пародонту

Діагноз
І група (n = 63) ІІ група (n = 30)

Абс. % Абс. %

Генералізований пародонтит І ступеня 29 46,0±6,3 28 93,3±4,6*

Генералізований пародонтит ІІ ступеня 17 27,0±5,6 2 6,7±4,6*

Повна вторинна адентія 17 27,0±5,6 – –



часткова наявність зубів, що дозволяло оцінити відпо -
відні показники й заповнити карту пародонтологічного
обстеження.

Результати проведених досліджень свідчать про те,
що гігієнічний стан порожнини рота у групі дослідження
був вірогідно гірше порівняно з контрольною групою.
Разом з тим активність запальних процесів у тканинах
пародонту вірогідно нижче в пацієнтів І групи, що, на
нашу думку, пов’язано із тривалим прийомом інгаляцій-
них кортикостероїдів у складі базисної медикаментозної
терапії ХОЗЛ (табл. 2).

Про перевагу дистрофічно-деструктивних процесів у
тканинах пародонту свідчать достовірно високі показники
глибини пародонтальної кишені, рецесії та ступеня втрати
клінічного прикріплення ясен у пацієнтів групи дослід-
ження порівняно з контрольною групою. Поганий гігієніч-
ний стан порожнини рота, глибокі пародонтальні кишені,
вірогідно більш високий показник гноєтечі з пародонталь-
них кишень, що виявлено у групі дослідження, підви-
щують ризик одонтогенного обсіменіння респіраторних
шляхів і можуть негативно впливати на перебіг хронічно-
го обструктивного захворювання легенів.

Про посилення дистрофічно-деструктивних проце-
сів у тканинах пародонту в І групі свідчать високі темпи
втрати висоти альвеолярного відростка та виявлення
рухливості зубів. Так, у пацієнтів із хронічними обструк-
тивними захворюваннями легенів за результатами БЗКТ
темпи втрати висоти альвеолярного відростка вірогідно
вище (3,6±0,1 мм) порівняно з контрольною групою
(2,2±0,1 мм), p < 0,001. Результатом активного перебігу
дистрофічно-деструктивних процесів у тканинах паро-
донту в цього контингенту хворих є рання втрата значної
кількості зубів (наявність повної або часткової вторин-
ної адентії).

Особливістю перебігу генералізованих захворювань
пародонту у хворих на ХОЗЛ було те, що переважали дис-
трофічно-деструктивні процеси, відмічаються значна втра-
та клінічного прикріплення ясен, глибокі пародонтальні
кишені та значний ступінь обсіменіння мікробним біофіль-
мом на тлі хронічного перебігу запальних процесів. Такий
стан тканин пародонту був зумовлений тим, що всі хворі на
ХОЗЛ, які взяли участь у дослідженні, тривалий час отри-
мували при комплексному лікуванні інгаляційні або
системні глюкокортикостероїди, що значно зменшувало
вираженість запального процесу слизової оболонки рота.

Індекс КПВ достовірно не відрізнявся в 46-ти хворих
І групи, в яких зуби були частково збережені, та осіб ІІ
групи. Але в його складовій у хворих на ХОЗЛ більшу

частину займала не кількість каріозних і запломбованих
зубів, а кількість утрачених зубів (табл. 3). Значна поши-
реність та інтенсивність карієсу зубів, патологічних проце-
сів у тканинах пародонту у хворих на ХОЗЛ супроводжу-
вались низьким рівнем гігієнічного догляду за порожни-
ною рота, про що свідчив підвищений індекс Гріна-Вер-
мільйона (табл. 2). Такий незадовільний стан гігієни
порожнини рота та наявність над- і підясенних зубних
відкладень значно ускладнюють перебіг патологічних змін
у тканинах пародонту.

Значна питома вага ускладнених форм карієсу зубів
на тлі інгаляційної кортикостероїдної терапії, вторинного
імунодефіциту та виражених резорбтивно-деструктивних
процесів пародонту спричиняє значну питому вагу вида-
лених зубів у структурі індексу КПВ – (14,9±0,8) у порів-
нянні з контрольною групою (6,7±0,8), p < 0,001.

У результаті проведених клінічних досліджень уста-
новлено, що у хворих на ХОЗЛ поширеність дефектів зуб-
них рядів була вище й сягала 100 % із 46 хворих, у яких
визначались зуби, ніж в осіб без соматичної патології – 26
(66,7 %), р < 0,05. Поширеність великих дефектів зубного
ряду (утрата більше 6-ти зубів) серед усіх хворих на
ХОЗЛ складала 46 (73,0±5,6) %, що більш ніж у чотири
рази перевищувало даний показник у контрольній групі –
5 (16,7±6,8 %), р < 0,001.

Установлена майже в шість разів вища частота виник-
нення комбінованих дефектів зубних рядів у хворих на
ХОЗЛ 46 (73,0±5,6 %) порівняно з контрольною групою –
4 (13,3±6,2 %), р < 0,001.

Для оцінки структурно-функціональних порушень
щелепно-лицевої ділянки щільність губчастої речовини
досліджували в анатомічних зонах, які несуть різне меха-
нічне навантаження на кістку – у зоні альвеолярного від-
ростка, де розташовані зуби й відбувається максимальне
механічне навантаження, й у зоні бугра верхньої щелепи
(ретромалярний простір), де механічне навантаження
відсутнє.

Для більш детального вивчення структурно-функ-
ціональних порушень крім середнього значення додат-
ково досліджували максимальне й мінімальне значення
щільності губчастої речовини альвеолярного відростка
та бугра верхньої щелепи, які дають більш детальне
уявлення про структуру губчастої речовини в ділянці
дослідження.

Виміри проводили у трьох фіксованих точках із пра-
вого та лівого боку: точка 1 – між 1 і 2-м зубом, точка 2 –
між 3 і 4-м зубом, точка 3 – бугор верхньої щелепи, а за від-
сутності зубів ураховували місця їх проекції (табл. 4, 5).
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Таблиця 2
Пародонтальний статус пацієнтів І і ІІ груп

Показник І група (n = 46) II група (n = 30) p-value

Кількість зубів у порожнині рота 17,1±0,8 25,3±0,8 p < 0,001

Індекс Гріна-Вермільйона, бали 3,83±0,15 2,57±0,18 p < 0,001

Кровоточивість ясен, бали 1,6±0,1 1,5±0,1 p > 0,05

Рухливість зубів, бали 1,4±0,1 1,2±0,1 p > 0,05

Рецесія ясен, мм 1,68±0,12 1,12±0,08 p < 0,001

Глибина пародонтальної кишені, мм 3,84±0,13 3,20±0,12 p < 0,01

Утрата клінічного прикріплення ясен, мм 5,16±0,09 4,50±0,13 p < 0,001

Індекс РМА, % 25,4±1,3 33,7±1,5 p < 0,001

ПІ, 0 – 8 бали 3,80±0,11 2,57±0,12 p < 0,001

Гноєтеча з пародонтальної кишені, 1 – 3 бали 1,90±0,10 1,03±0,01 p < 0,001

Утрата висоти альвеолярного відростка, мм 3,6±0,1 2,2±0,1# p < 0,001

КПВ (карієс, пломба, видалення) 18,5±0,8 16,9±1,0 p > 0,05
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Примітка: * – різниця показника між клінічними групами статистично значуща (p < 0,001).

Таблиця 3
Індекс КПВ та його складові в пацієнтів І і ІІ груп

Показник
Групи

І група (n = 46) ІІ група (n = 30)

К (карієс) 1,9±0,3 1,6±0,4

П (пломба,) 1,7±0,2 8,5±0,7*

В (видалення) 14,9±0,8 6,7±0,8*

КПВ 18,5±0,8 16,9±1,0

Кількість зубів у порожнині рота 17,1±0,8 25,3±0,8*

Примітки: * – різниця статистично значуща порівняно із середнім значенням щільності губчастої речовини (p < 0,001);
** – різниця статистично значуща порівняно з 1-ю точкою;
*** – різниця статистично значуща порівняно із 2-ю точкою.

Таблиця 4
Щільність губчастої речовини альвеолярного відростка та бугра верхньої щелепи

(од. Хаусфільда (HU)) у хворих на ХОЗЛ

Значення щільності 
губчастої речовини

Права сторона Ліва сторона

1-а точка 2-а точка 3-я точка 1-а точка 2-а точка 3-я точка

Середнє 305,7±23,2 304,9±25,9 92,1±19,4** *** 382,6±25,0 314,9±22,5 84,1±17,6** ***

Максимальне 776,8±41,7* 835,0±51,5* 539,9±40,9* ** *** 899,8±38,4* 824,3±45,4* 526,0±38,4* ** ***

Мінімальне –132,1±20,7* –129,9±20,4* –255,2±19,0* ** *** –29,1±27,4* –104,7±23,4* –240,7±20,0* ** ***

Примітки: * – різниця статистично значуща порівняно із середнім значенням щільності губчастої речовини (p < 0,001);
** – різниця статистично значуща порівняно з 1-ю точкою;
*** – різниця статистично значуща порівняно із 2-ю точкою.

Таблиця 5
Щільність губчастої речовини альвеолярного відростка та бугра верхньої щелепи

(од. Хаусфільда (HU)) у пацієнтів контрольної групи

Значення щільності 
губчастої речовини

Права сторона Ліва сторона

1-а точка 2-а точка 3-я точка 1-а точка 2-а точка 3-я точка

Середнє 361,4±33,2 340,3±30,1 171,4±30,7** *** 422,1±25,4 376,3±32,8 215,3±49,5** ***

Максимальне 903,4±67,5* 948,8±62,8* 647,8±49,0* ** *** 1018,7±56,8* 956,8±55,0* 706,8±55,7* ** ***

Мінімальне –92,5±29,5* –117,0±24,3* –211,2±28,9* ** *** –16,5±32,7* –106,3±29,3* –214,4±32,1* ** ***

Примітка: * – різниця між І і ІІ групами статистично значуща (p < 0,05).

Таблиця 6
Максимальна щільність губчастої речовини альвеолярного відростка

та бугра верхньої щелепи (од. Хаусфільда (HU)) у пацієнтів І і ІІ груп

Групи хворих
Права сторона Ліва сторона

1-а точка 2-а точка 3-я точка 1-а точка 2-а точка 3-я точка

І група 776,8±41,7 835,0±51,5 539,9±40,9 899,8±38,4 824,3±45,4 526,0±38,4

ІІ група 903,4±67,5* 948,8±62,8* 647,8±49,0* 1018,7±56,8* 956,8±55,0* 706,8±55,7*

Рис. 1. 3D та сагітальна реконструкція 
базових аксіальних зрізів БЗКТ кісток лицевого черепа 
пацієнта К. 1956 р. н. ІІ групи.

Рис. 2. 3D та сагітальна реконструкція
базових аксіальних зрізів БЗКТ
кісток лицевого черепа пацієнта Б 1956 р. н. І групи.



Отримані дані свідчать, що в усіх досліджуваних зна-
чення щільності губчастої речовини у 3-й точці була досто-
вірно (p < 0,001) нижче, ніж у 1 і 2-й, що було обумовлено
анатомічними особливостями даних ділянок (табл. 4, 5), а
саме – різним механічним навантаженням на кістку.

В обох групах була відмічена достовірна різниця
(p < 0,001) між середнім і мінімальним і середнім і мак-
симальним значеннями щільності губчастої речовини в
усіх заданих точках (табл. 4, 5).

При цьому середнє й мінімальне значення щільності
губчастої речовини в заданих точках статистично значущо
не відрізнялись між І і ІІ групами.

Проте максимальне значення щільності губчастої
речовини в пацієнтів ІІ групи в усіх точках була достовір-
но вище, що свідчило про менш виражені резорбтивно-
деструктивні процеси кісткової тканини в осіб контроль-
ної групи порівняно із хворими на ХОЗЛ (табл. 6).

Отримані результати доводять те, що для характери-
стики резорбтивно-деструктивних процесів кісток щелеп-
но-лицевої ділянки доцільно проводити БЗКТ й аналізу-
вати не тільки середні, а й максимальні значення ЩАВ.

Наводимо конкретні приклади даного обстеження
хворих І та ІІ груп, які не відрізнялися за віком і статтю.

Як видно з рис. 1, на 3D-реконструкції кісток лицево-
го черепа в пацієнта К. з контрольної групи збережені
майже всі зуби верхньої щелепи. На сагітальних зрізах
визначаються збережені моляри та нормальна структура
альвеолярного відростка.

На рис. 2 на 3D-реконструкції кісток лицевого черепа
хворого на ХОЗЛ Б визначається адентія верхньої щеле-
пи, а на сагітальному зрізі – атрофія альвеолярного від-
ростка та наявність поліпу в лівій гайморовій пазусі.

Таким чином, аналіз тільки клінічних симптомів, які
визначають при пародонтологічному обстеженні, не дає
повної уяви про ступінь запалення й резорбтивно-деструк-
тивні процеси тканин пародонту у хворих на ХОЗЛ.

Утрата значної кількості зубів або повна вторинна
адентії значно впливає на щільність губчастої речовини
альвеолярного відростка. Тому для об’єктивної оцінки
резорбтивно-деструктивних процесів щелепно-лицевої

ділянки і тканин пародонту доцільно проводити БЗКТ,
аналізувати середні й максимальні значення ЩАВ і додат-
ково досліджувати щільність губчастої речовини бугра
верхньої щелепи.

Висновки
Патологічні процеси пародонту у хворих на ХОЗЛ

клінічно проявляються симптомами генералізованого
пародонтиту І–ІІ ступеня тяжкості та його ускладнен-
ням – частковою та повною вторинною адентією, а при
збереженні зубів – дефектами зубних рядів і порушення-
ми оклюзії, що потребує крім пародонтологічного лікуван-
ня широкого застосування ортопедичної допомоги даній
категорії хворих.

Особливостями місцевих клінічних ознак захворю-
вання пародонту є помірно виражені ознаки запалення
тканин пародонту та різко виражені резорбтивно-деструк-
тивні процеси в кістковій тканині альвеолярного відрост-
ка, про що свідчать значна рецесія ясен, утрата клінічного
прикріплення ясен і виражена втрата висоти альвеолярно-
го відростка, яка у хворих на ХОЗЛ складає 3,6±0,1 мм
порівняно з особами без соматичної патології (2,2±0,1 мм),
p < 0,001.

Значне зменшення максимального значення ЩАВ у
хворих на ХОЗЛ свідчить про виражені прояви резорб-
тивно-деструктивних процесів, зумовлених як системним
запальним процесом при ХОЗЛ, так і місцевими фактора-
ми, до яких необхідно віднести повну або часткову вто-
ринну адентію, несвоєчасне застосування ортопедичної
допомоги даній категорії хворих, що призводить до недо-
статньої жувальної ефективності, значного зменшення
механічного навантаження на альвеолярну кістку та
додаткового порушення структурно-функціонального
складу губчастої речовини альвеолярної кістки.

У хворих на ХОЗЛ для адекватної характеристики
резорбтивно-деструктивних процесів у кістковій тканині
пародонту крім визначення пародонтального статусу
доцільно додатково проводити БЗКТ щелепно-лицевої
ділянки та аналізувати середні й максимальні значення
ЩАВ.
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Клинические проявления патологических процессов в тканях пародонта
и денситометрические показатели губчастого вещества альвеолярного отростка 
и бугра верхней челюсти у больных хроническим обструктивным заболеванием легких

Н.И. Гуменюк, И.П. Мазур, В.И. Игнатьева, Н.И. Линник, Г.С. Харченко-Севрюкова, В.В. Куц

Цель исследования – исследовать клинические проявления патологических процессов в тканях пародонта и денситометрические показатели губчатого
вещества альвеолярного отростка и бугра верхней челюсти у больных хроническим обструктивным заболеванием легких.
Материалы и методы. Обследованы 63 больных ХОЗЛ и 30 человек в возрасте от 40 до 80-ти лет, которые в анамнезе не имели ХОЗЛ или другой хрони-
ческой соматической патологии. Применялись следующие методы исследования: анкетирование, клиническое, пародонтологическое обследование, исследо-
вание функции внешнего дыхания. Плотность губчатого вещества альвеолярного отростка (ПАО) и потерю высоты альвеолярного отростка исследовали с помо-
щью многосрезовой компьютерной томографии (МКТ), которая проводилась на КТ-сканере Aquilion TSX-101A «Tochiba» (Япония) с использованием свободно
распространенной программы К-Pacs.
В результате проведенных исследований установлено, что у больных ХОЗЛ патологические процессы пародонта клинически проявляются симптомами генера-
лизованного пародонтита I–II степени тяжести и его осложнением – частичной и полной вторичной адентией, а при сохранении зубов – дефектами зубных рядов
и нарушениями окклюзии, что требует кроме пародонтологического лечения широкого применения ортопедической помощи данной категории больных.
Особенностями местных клинических признаков заболевания пародонта являются умеренно выраженные признаки воспаления тканей пародонта и резко выра-
женные резорбтивно-деструктивные процессы костной ткани альвеолярного отростка, о чем свидетельствуют значительная рецессия десны, потеря клиниче-
ского прикрепления десны и выраженная потеря высоты альвеолярного отростка, которая у больных ХОЗЛ составляет 3,6±0,1 мм по сравнению с лицами без
соматической патологии (2,2±0,1 мм), p < 0,001.
Значительное уменьшение максимального значения ПАО у больных ХОЗЛ свидетельствует о выраженных проявлениях резорбтивно-деструктивных процессов,
обусловленных как системным воспалительным процессом при ХОЗЛ, так и местными факторами, к которым необходимо отнести полную или частичную вто-
ричную адентию, несвоевременное оказание ортопедической помощи данной категории больных, приводят к недостаточной жевательной эффективности,
значительному уменьшению механической нагрузки на альвеолярную кость и дополнительному нарушению структурно-функционального состава губчатого
вещества альвеолярной кости.
Выводы. Больным ХОЗЛ для адекватной характеристики резорбтивно-деструктивных процессов костной ткани пародонта кроме определения пародон-
тального статуса целесообразно дополнительно проводить МКТ и анализировать средние и максимальные значения ПАО.
Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание легких, пародонт, денситометрия.

Cliinical manifestation of pathological processes in periodontal tissue and determinal 
densitometric parameters of cancellous bone of the alveolar processes and maxilla tuber 
in patients with chronic obstructive pulmonary disease

N. Gumenuk, I. Mazur, V. Ignatievа, N. Linnik, G. Kharchenko-Sevryukova, V. Kuts

The aim of the study – to investigate the clinical manifestations of pathological processes in periodontal tissues and densitometric indices of spongy substance of
the alveolar process of the maxilla and thalamus in patients with chronic obstructive pulmonary disease.
Materials and methods. We examined 63 patients with COPD and 30 people aged 40 to 80 years who had a history of COPD or other chronic somatic diseases.
The following research methods were used: questionnaires, clinical, periodontal examination, study of respiratory function. Density of cancellous bone of the alveo-
lar process (DAP), and loss of height of the alveolar process were studied using multislice computed tomography (MCT), which was held at the CT scanner, Aquilion
TSX-101A «Tochiba» (Japan) using the free distribution program K-Pacs.
The results of the studies it was found that in patients with COPD periodontal pathological processes clinically manifested by symptoms of generalized periodontitis
I–II severity and its complications – partial and full secondary adentia, and in the case of teeth preservation – defects row of teeth and occlusion abnormalities, that
require except periodontal treatment, use of widespread orthopedic care in these patients.
Features of local clinical signs of periodontal disease are moderately expressed signs of periodontal tissue inflammation and pronounced rezorbtive-destructive
processes of bone of the alveolar process, as evidenced by the significant gum recession, loss of clinical attachment gums and severe loss of height of the alveolar
process, which is COPD patients 3.6±0.1 mm compared with those without somatic pathology (2.2±0.1 mm), p <0,001.
A significant reduction in the maximum DAP in COPD patients indicates on expressed manifestations of rezorbtive-destructive processes caused by both systemic
inflammation in COPD, and local factors, which must include a full or partial secondary adentia, untimely orthopedic care of these patients, resulting in insufficient
chewing efficiency, significantly decreased of mechanical load on the alveolar bone, and to additional structural and functional disruption of cancellous alveolar bone.
Conclusions. In COPD patients it is advisable to carry out further analysis of the MCT and the average and maximum values of DAP adequate for characteristic of
rezorbtive-destructive processes of periodontal bone reasonable in addition to defining the periodontal status.
Key words: chronic obstructive pulmonary disease, periodontal, densitometry.
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