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За останні роки все більше дослідників приділяють 
увагу вивченню взаємозв’язків між захворюваннями тка-
нин пародонту і системними захворюваннями. Доведено, 
що інфекції пародонту можуть стати факторами ризику 
для виникнення ряду системних захворювань: серцево-
судинних, захворювань дихальної системи, а також при-
зводити до несприятливого перебігу вагітності у жінок 
[26]. У низці досліджень доведено, що між захворюван-
нями тканин пародонту і такими захворюваннями респі-
раторної системи, як бактеріальна пневмонія і хронічне 
обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ), існує пря-
мий кореляційний зв`язок [27]. Це пояснюється тим, що 
інфекція із пародонтальних кишень через системний 
кровообіг проникає до інших органів і систем, а згодом 
запалення стає системного характеру. Крім того, медіато-
ри запалення, які синтезуються при періодонтиті, також 
впливають на перебіг ХОЗЛ. При цьому системні захво-
рювання та їх ускладнення, в свою чергу, можуть негатив-
но впливати на патологічні процеси пародонту. 
Гіпоксичні стани, які виникають при тривалому перебігу 
ХОЗЛ, призводять до порушення киснево-відновлю-
вальних процесів і трофіки тканин пародонту. У низці 
досліджень доведено, що хворі на ХОЗЛ належать до 
групи ризику виникнення порушень мінерального обмі-
ну [6, 12, 14, 22]. На особ ливу увагу заслуговує виникнен-
ня вторинного системного остеопорозу у хворих на ХОЗЛ 
та його вплив на патологічні процеси пародонту. 

Необхідно враховувати і той факт, що ХОЗЛ розвива-
ється у осіб переважно зрілого та похилого віку – після 
40 років [12].

Дослідженнями І. П. Мазур і В. В. Поворознюка (1996–
2007) встановлено взаємозв’язок між структурно-функціо-
нальним станом тканин пародонту і кісткової системи 
у осіб різного віку і статі в різних регіонах України [8, 9, 17]. 
Доведено, що зменшення мінеральної щільності кісткової 
тканини (МЩКТ) при системному остеопорозі супрово-
джується прогресуванням дистрофічно-резорбтивних про-
цесів у тканинах пародонту, деструкцією міжальвеолярних 

кісткових перегородок, порушенням процесів ремодулю-
вання органічного матриксу кістки [7–9].

Рядом авторів встановлено, що дистрофічно-деструк-
тивні процеси в тканинах пародонту, а також процеси 
обміну в кістковій тканині альвеолярного гребня тісно 
пов’язані з структурно-функціональним станом кістко-
вої системи організму, а також з активністю загальних 
метаболічних процесів та інтенсивністю ремодулювання 
кісток скелета [28, 30].

Суттєвий внесок в патогенез розвитку деструктивно-
резорбтивних процесів у пародонті має загальний струк-
турно-функціональний стан кісток скелета. Також вияв-
лено високу кореляцію між віком і змінами в тканинах 
пародонту та МЩКТ скелета [7, 30].

Іншими дослідниками було виявлено кореляційний 
взаємозв’язок між МЩКТ та тяжкістю перебігу генера-
лізованого пародонтиту у жінок в пре- та постменопау-
зальний періоди [1, 21, 24]. У роботах Jeffcoat M. K. 
[19–21] остеопенія та остеопороз визначаються як фак-
тори ризику захворювань пародонту як у жінок, так і 
у чоловіків. Зниження МЩКТ може негативно впливати 
на стан тканин пародонту [23, 30]. Втрата кісткової тка-
нини скелета з віком, порушення метаболізму кісткової 
тканини прискорює процеси резорбції альвеолярного 
відростка, що зумовлює передчасну втрату зубів [7]. 

Наявність системних захворювань, у тому числі ХОЗЛ, 
значно прискорює процеси резорбції в кістках, особливо 
у осіб похилого віку та у жінок в період постменопаузи. 
Так, прогресуюча втрата висоти альвеолярного відростка 
у осіб із захворюваннями пародонту зумовлена як дією 
місцевих патологічних факторів, так і загальним станом 
організму, наявністю системних захворювань [2]. 
При цьому активні резорбтивно-деструктивні процеси в 
альвеолярному відростку у хворих з генералізованим 
пародонтитом пов’язані з прискоренням процесів втра-
ти кісткової маси, порушенням метаболізму кісткової 
тканини, розбалансуванням процесів ремодулювання, 
перевагою процесів резорбції над остеосинтезом.

Патологічні процеси пародонту  
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Слід зазначити, що в сучасній науковій літературі 
питання впливу метаболічних порушень кісткової систе-
ми на перебіг захворювань пародонту залишаються мало 
вивченими, а представлені результати досліджень – 
суперечливі [4]. Тому найбільш вірогідним методом 
дослідження структурно-функціонального стану кістко-
вої системи слід вважати дослідження МЩКТ.

Вивчення взаємозв’язку між структурно-функціо-
нальним станом кісткової системи та перебігом генера-
лізованого пародонтиту необхідно для визначення меха-
нізмів патогенезу втрати висоти альвеолярного відростка 
при захворюваннях пародонту та обґрунтування патоге-
нетичної терапії [4].

Таким чином, в дослідженнях останніх років значну 
увагу приділяють взаємозв’язку системного остеопорозу 
з патологічними процесами пародонту, але такі дослі-
дження у хворих на ХОЗЛ не проводилися.

Остеопороз – прогресуюче системне захворювання 
скелета, для якого характерне зниження кісткової маси 
та порушення мікроархітектоніки кісткової тканини, що 
призводить до підвищення ламкості кісток та ризику 
переломів [11]. Розвиток вторинного системного остео-
порозу у хворих на ХОЗЛ зумовлює виникнення патоло-
гічних переломів кісток та негативно впливає на стан 
тканин пародонту, що значно погіршує перебіг основно-
го захворювання, негативно впливає на систему трав-
лення та якість життя хворих [13, 15, 16, 25].

Поняття «пародонт» об’єднує комплекс анатомічних 
утворень: ясна, періодонт, кісткову тканину альвеоли  
і цемент кореня зуба, які мають спільні джерела іннерва-
ції та кровопостачання. Узагальнене поняття «пародонт» 
свідчить про генетичну та функціональну єдність тка-
нин, які оточують зуб. Тканини пародонту мають мезен-
хімальне (періодонт, кістка альвеолярного відростка, 
цемент, дентин, пульпа зуба) та ектодермальне (емаль 
зуба, кутикула) походження [2, 10].

Пародонт виконує низку важливих функцій:
• опорну та амортизуючу – утримує зуб у альвеолі, 

розподіляє жувальне навантаження та регулює тиск при 
жуванні;

• бар’єрну – формує бар’єр, який перешкоджає про-
никненню мікроорганізмів та шкідливих речовин 
у ділянку кореня;

• трофічну – забезпечує живлення цементу; 
• рефлекторну – завдяки наявності у періодонті вели-

кої кількості чутливих нервових закінчень.
Внаслідок досить складної будови пародонту, який 

об’єднує різні типи тканин, у ньому можуть виникати 
різні за своїм характером захворювання. Найчастіше – це 
різні запальні та дистрофічно-запальні процеси. Запальні 
процеси, в основному, локалізуються у тканинах ясен, 
тому вони отримали назву гінгівіти. Залежно від характе-
ру запалення розрізняють катаральний, гіпертрофічний 
та виразковий гінгівіти. У разі поширення патологічного 
процесу на увесь комплекс тканин пародонту у ньому 
розвивається своєрідний дистрофічно-запальний про-
цес, який отримав назву генералізованого пародонтиту. 
Це захворювання розпочинається мимовільно, прогресує 
роками, характеризується руйнуванням усього комплек-

су тканин пародонту. Клінічну характеристику генералі-
зованого пародонтиту можна представити за його карди-
нальними ознаками або симптомокомплексами. До них 
належать: симптоматичний гінгівіт; пародонтальна 
кишеня; травматична оклюзія; прогресуюча резорбція 
кістки альвеолярного відростка щелеп [2, 3].

Симптоматичний гінгівіт розвивається на фоні інших 
симптомокомплексів генералізованого пародонтиту  
і має перебіг у формі катарального, гіпертрофічного або 
виразкового запалення. Клінічні прояви симптоматич-
ного гінгівіту мало чим відрізняються від вищеописаних 
симптомів самостійного гінгівіту. Для пародонтальної 
кишені характерне утворення проміжку між м’якими 
тканинами ясен та зубом, у подальшому відбувається 
руйнування кісткової стінки. Ураження пародонту при-
зводить до того, що нормальне фізіологічне навантажен-
ня на зуби спричиняє травмування пародонту, тобто 
виникає стан травматичної оклюзії. Ці процеси зумов-
люють прогресуючу резорбцію кістки альвеолярного 
відростка і, відповідно, м’яких тканин пародонту.

Розвиток таких патологічних процесів призводить 
до виникнення підвищеної рухомості зубів, а в подаль-
шому – їх випадіння внаслідок втрати тканин пародонту, 
що утримують зуб. Це може відбутися вже у досить моло-
дому віці. Захворювання пародонту дуже широко поши-
рені, зокрема в Україні їх поширеність сягає 90 %. 
Залежно від віку та супутньої патології структура захво-
рювань змінюється. При однаковій поширеності у моло-
дому віці переважають гінгівіти, а у осіб старше 40 років – 
генералізований пародонтит. Така висока поширеність 
зумовлює значну втрату зубів, яка у 5–10 разів перевищує 
втрату зубів внаслідок карієсу та його ускладнень [1].

Розвиток патологічних процесів пародонту у хворих на 
ХОЗЛ відбувається в тому випадку, коли патологічні 
фактори за своєю інтенсивністю переважають пристосу-
вально-захисні можливості тканин пародонту, а також 
при зниженні реактивності організму. Умовно усі етіоло-
гічні фактори можна розділити на дві групи – місцеві та 
загальні. До місцевих факторів, які впливають на стан 
тканин пародонту, слід віднести зубні відкладення, пато-
логічну мікрофлору, травматичну оклюзію (первинну), 
несановану порожнину рота, неповноцінні пломби, 
протези, ортодонтичні апарати, шкідливі звички, непра-
вильне розміщення вуздечок губ, язика тощо [10].

До загальних факторів розвитку патологічних процесів 
пародонту слід віднести вираженість системного запа-
лення при ХОЗЛ, тяжкість бронхообструкції, знижену 
фізичну активність і толерантність до фізичного наванта-
ження. Особливої уваги заслуговує виникнення вторин-
ного системного остеопорозу – як наслідок довготрива-
лої гіпоксії, яка виникає на фоні дихальної недостатності, 
розвитку метаболічного синдрому, зниження фізичної 
активності у хворих на ХОЗЛ із тяжким перебігом та при-
йому інгаляційних або системних глюкокортикостероїдів 
[25, 29]. Тому дослідження патологічних процесів паро-
донту у хворих на ХОЗЛ є вельми актуальним.

В «Національному інститутi фтизіатрії і пульмонології 
ім. Ф. Г. Яновського НАМН України» вперше було про-
ведено дослідження у цьому напрямі. 
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Мета дослідження – вивчити особливості патологічних 
процесів тканин пародонту у хворих на ХОЗЛ.

Роботу було виконано за рахунок коштів державного 
бюджету.

Матерiали та методи дослідження
В дослідженні взяли участь 20 хворих на ХОЗЛ, які скла-

ли І групу, із них 16 чоловіків і 4 жінки, у віці від  
40 до 80 років, середній вік – (64,9 ± 1,7) року. Об’єм фор-
сованого видиху за першу секунду (ОФВ1) до проби з 
бронхолітиком – (50,1 ± 3,5) %; ОФВ1/форсована життєва 
ємнiсть легень (ЖЄЛ) – (52,8 ± 2,6). ОФВ1 після проби з 
бронхолітиком – (54,8 ± 3,4) %; ОФВ1/ЖЄЛ – (52,8 ± 2,7).

Відбір хворих проводили відповідно до тяжкості захво-
рювання за наказом МОЗ України від 19.03.2007 р. № 128 
«Про затвердження клінічних протоколів надання медич-
ної допомоги за спеціальністю Пульмонологія» [5].

Пацієнти основної та контрольної груп не відрізняли-
ся за віком і статтю.

Контрольну (ІІ групу) склали 20 практично здорових 
осіб, із них 15 чоловіків і 5 жінок, у віці від 40 до 80 років, 
середній вік – (59,8 ± 1,5) року. ОФВ1 – (115,2 ± 4,1) %; 
ОФВ1/ЖЄЛ – (79,0 ± 0,7), які добровільно погодилися 
взяти участь у дослідженні. Практично здоровими особа-
ми вважалися чоловіки і жінки у віці від 40 до 80 років, які 
не мали в анамнезі хронічних соматичних захворювань, 
які б потребували медичного спостереження і лікування, а 
проведені загальні клініко-функціональні і лабораторні 
дослідження перебували в межах вікової норми.

Усім пацієнтам проводили клінічне, пародонтологічне 
обстеження, дослідження функції зовнішнього дихання 
(ФЗД), кількісну комп’ютерну денситометрію (3D QCT) 
та багатозрізову комп’ютерну томографію (БЗКТ) 
щелепно-лицевої ділянки.

Чотири клінічні групи (А, В, С, D за рекомендаціями 
GOLD – Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Disease, 2011), до яких відносили хворих, визначали на 
підставі оцінки вираженості клінічних симптомів, функці-
ональних показників і ризику можливих ускладнень [18].

Для комплексної оцінки вираженості клінічних симпто-
мів за рекомендаціями GOLD 2011 року застосовували опи-
тувальник оцінки ХОЗЛ – CAT (COPD Assessment Test) [18]. 

Вивчення вентиляційної функції легень 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 
«Cardinal Health» (Німеччина). При діагностиці ХОЗЛ  
і визначенні клінічних груп хворих (А, В, С, D) оцінюва-
ли такі показники до і після проби з бронхолітиком: 
ОФВ1, співвідношення ОФВ1/ЖЄЛ. Дослідження про-
водили зранку, після 12–14-годинної перерви в при-
йманні ліків. Для визначення наявності та оцінки зво-
ротності бронхообструкції дослідження ФЗД проводили 
до та після 15–30 хвилин після 2 інгаляцій (200 мкг) 
β2-агоніста короткої дії (сальбутамолу).

Стоматологічне обстеження проводилося за загально-
прийнятими методиками лікарем-стоматологом. 
Пародонтологічне обстеження включало визначення гігіє-
нічного стану порожнини рота (наявність зубного нальоту, 

каменю, індексу Грін–Вермільона). Інтенсив ність 
за пального процесу в тканинах пародонту визначали 
за папі лярно-маргінально-альвеолярним індексом (РМА). 
При об сте женні тканин пародонту вимірювали глибину 
пародонтальних кишень у 6 точках і характер ексудату. 
Кровоточивість ясен вимірювали за Мюллерманом–
Коуеллом і визначали за 3-бальною шкалою. Пародон-
тальний індекс (ПІ) Рассела, який характеризує не тільки 
ступінь запалення ясен, але й ступінь деструкції кісткової 
тканини, оцінювали в балах – від 0 до 8. Ступінь рухливос-
ті зубів оцінювали за шкалою Міллєра в модифікації 
Флезара і визначали в балах – від 0 до 3. Також проводило-
ся визначення вузлів травматичної оклюзії, зубо-щелепних 
аномалій, дефектів зубних рядів. Результати дослідження 
вносили в карту пародонтологічного обстеження [3].

Діагностику остеопорозу проводили на багатозрізово-
му комп’ютерному томографі Aquilion TSX-101A 
«Tochiba» (Японія) за допомогою ліцензійної програми 
«QST Pro» на основі дослідження мінеральної щільності 
поперекових (L1–L3) хребців.

Щільність губчастої речовини альвеолярного відростка 
(ЩАВ) і втрату висоти альвеолярного відростка досліджу-
вали за допомогою БЗКТ, яка проводилась на КТ сканері 
Aquilion TSX-101A «Tochiba» (Японія) з використанням 
вільно поширеної програми К-Pacs, з визначенням серед-
нього, мінімального та максимального значення щільнос-
ті на заданій площі в одиницях Хаусфільда (од. HU) [31]. 
Для визначення втрати висоти альвеолярного відростка 
визначали відстань від емалево-цементного краю до вер-
шини міжзубної перегородки (альвеолярного гребня). 

Накопичення даних та їх математичну обробку прово-
дили за допомогою ліцензійних програмних продуктів, 
що входять до пакету Micrоsoft Office Professional 2007, 
ліцензія Russian Academic OPEN No Level № 17016297. 
Статистичну обробку виконували за допомогою матема-
тичних і статистичних можливостей MS Excel; при цьому 
використовували методи описової статистики. Для оцін-
ки статистичної значимості відмінностей застосовували 
параметричний (t-критерій Ст’юдента) та непараметрич-
ний (Т-критерій Вілкоксона) критерії.

Результати та їх обговорення
При обстеженні 20 хворих на ХОЗЛ за оцінкою вираже-

ності клінічних симптомів, функціональних показників  
і ризику можливих ускладнень усіх хворих було розподі-
лено на клінічні групи (А, В, С, D за рекомендаціями 
GOLD – Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Disease, 2011) [18]. При цьому 4 (20 %) хворих були відне-
сені до клінічної групи В, 4 (20 %) – до клінічної групи С, 
12 (60 %) – до клінічної групи D.

При обстеженні хворих на ХОЗЛ і практично здорових 
осіб того ж віку і статті методом кількісної комп’ютерної 
денситометрії було визначено Z- і Т-критерії. 
За Т-критерієм оцінювали наявність остеопенії або  
остеопорозу. При цьому відмітимо, що під терміном 
остеопенія позначається доклінічна стадія остеопорозу. 
Значення Т-критерію трактували таким чином: від 3,0 
до -1,0 – норма; від -1,0 до -2,5 – остеопенія; від -2,5 
до -5,0 – остеопороз.
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В результаті проведеного обстеження у всіх хворих на 
ХОЗЛ було виявлено системні патологічні зміни кістко-
вої тканини. У 8 (40,0 ± 11,0) % хворих із 20 було виявле-
но остеопенію, а у 12 (60,0 ± 11,0) % – остеопороз. При 
цьому частота діагностики остеопенії та остеопорозу 
відрізнялася в клінічних групах.

В таблиці 1 представлено результати дослідження – 
частота остеопенії або остеопорозу у хворих на ХОЗЛ 
залежно від належності до клінічної групи (А, В, С, D).

Так, у клінічній групі В у всіх 4 хворих виявлено озна-
ки остеопенії. В клінічній групі С остеопороз і остеопе-
нія відмічалися однаково часто (у 2 хворих було діагнос-
товано остеопороз та у 2 – остеопенію). В клінічній групі 
D остеопороз виявлявся статистично достовірно часті-
ше, ніж остеопенія, що свідчило про наявність систем-
них декомпенсованих структурно-функціональних 
порушень кісткової тканини. Так, у 2 (10,0 ± 6,7) % хво-
рих із клінічної групи D було виявлено остеопенію та 
у 10 (50,0 ± 11,2) % хворих – остеопороз (p < 0,001). 
Отримані результати свідчать про те, що структурно-
функціональні порушення кісткової системи, а також 
найбільш часте виявлення остеопорозу спостерігалось у 
хворих в клінічній групі D, яка характеризувалася най-
більш тяжкою вираженістю клінічних симптомів, най-
більш низькими значеннями функціональних показни-
ків і найбільшим ризиком можливих ускладнень ХОЗЛ.

У хворих контрольної групи остеопороз було діагнос-
товано лише у 2 (10,0 ± 6,7) % пацієнтів, що статистично 
достовірно відрізнялося від групи хворих на ХОЗЛ, 
де остеопороз спостерігався у 12 (60,0 ± 11,0) % хворих 
(p < 0,01). Слід відмітити, що остеопороз у ІІ групі було 
виявлено у 2 жінок, які більше 10 років перебували 
в періоді менопаузи. Остеопенію в контрольній групі 
було визначено у 11 (55,0 ± 11,1) % пацієнтів, а 
у 7 (45,0 ± 9,1) % – змін МЩКТ виявлено не було.

За критеріями Z i T oсновна і контрольна групи досто-
вірно відрізнялися між собою. Так, Z-критерій в І групі 
становив (-0,85 ± 0,20), а в ІІ групі – (0,42 ± 0,22), 
p < 0,001. Т-критерій в І групі становив (-3,01 ± 0,23),  
а в ІІ групі – (-1,44 ± 0,21), p < 0,001 (табл. 2).

При аналізі даних критеріїв у клінічних групах хворих 
на ХОЗЛ виявлено такі особливості. Хворі клінічної 
групи D достовірно відрізнялися від практично здорових 
осіб за значенням як Z-, так і Т-критерію. Хворі клініч-
ної групи С – за значенням Т-критерію, а пацієнти клі-
нічної групи В достовірно не відрізнялися від практично 
здорових осіб за значенням Z- і Т-критерію.

У всіх досліджуваних хворих основної групи на під-
ставі клінічних симптомів, даних пародонтологічного 
обстеження, пантомограми і БЗКТ було діагностовано 
захворювання пародонту. При цьому у 5 (25,0 %) із  
20 хворих І групи визначено повну вторинну адентію. 
Ці пацієнти мали знімні зубні протези. У інших хво-
рих цієї самої групи спостерігалася втрата значної 
кількості зубів, а при дослідженні лікарем-стоматоло-
гом на підставі даних пародонтологічного обстеження 
ді агностовано генералізований пародонтит: у 9 
(45,0 %) хворих – І ступеня, у 6 (30,0 %) – ІІ ступеня.

В контрольній групі було виявлено такі особливості. Ні 
у кого з пацієнтів ІІ групи повної вторинної адентії не спо-
стерігалося, а при пародонтологічному обстеженні визна-
чено катаральний гінгівіт у 6 (30 %) пацієнтів, генералізо-
ваний пародонтит – у 10 (50,0 %) пацієнтів І ступеня, у 4 
(20,0 %) – ІІ ступеня. Відсутність явної різниці клінічних 
ознак вираженості генералізованого пародонтиту між 
пацієнтами І та ІІ груп, на наш погляд, зумовлена тим, що 
усі хворі на ХОЗЛ, які взяли участь у дослідженні, трива-
лий час отримували в комплексному лікуванні інгаляційні 
або системні глюкокортикостероїди, що значно зменшу-
вало запальний процес слизової оболонки рота.

Таблиця 1
Частота остеопенії або остеопорозу у хворих на ХОЗЛ (n = 20) за клінічними групами (А, В, С, D)

Супутня 
патологія

Клінічні групи Всього хворих  
на ХОЗЛ (n = 20)

В (n = 4) С (n = 4) D (n = 12)

абс. % абс. % абс. % абс. %

Остеопенія 4 20,0 ± 8,9 2 10,0 ± 6,7 2 10,0 ± 6,7 8 40,0 ± 11,0

Остеопороз 0 0,0 ± 17,9 2 10,0 ± 6,7 10 50,0 ± 11,2* 12 60,0 ± 11,0

Примiтка: * – різниця статистично значима між остеопенією та остеопорозом у клінічних групах ХОЗЛ (p < 0,001).

Таблиця 2
Критерії Z та T у хворих на ХОЗЛ і практично здорових осіб

Критерій І група  
(n = 20)

Клінічні групи хворих на ХОЗЛ ІІ група  
(n = 20)

В (n = 4) С (n = 4) D (n = 12)

Z –0,85 ± 0,20 –0,25 ± 0,26 –0,39 ± 0,47 –1,20 ± 0,27# 0,42 ± 0,22*

T –3,01 ± 0,23 –1,91 ± 0,21 –2,91 ± 0,65& –3,41 ± 0,26# –1,44 ± 0,21*

Примiтки: * – різниця статистично значима між показниками І та ІІ груп (p < 0,001); # – різниця статистично значима між показниками клінічної групи ХОЗЛ і ІІ групи  
(p < 0,001); & – різниця статистично значима між показниками клінічної групи ХОЗЛ і ІІ групи (p < 0,05).
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Виміри втрати висоти альвеолярного відростка прово-
дилися лише за наявності збережених зубів, де вдавалося 
диференціювати емалево-цементну частину зуба. Втрата 
висоти альвеолярного відростка у досліджуваних хворих І 
групи становила (3,8 ± 0,2) мм, що свідчило про високу 
активність резорбтивно-деструктивних процесів в ткани-
нах пародонту. У практично здорових осіб конт рольної 
групи втрата висоти альвеолярного відростка становила 
(2,3 ± 0,1) мм, що статистично достовірно відрізнялося від 
значення цього показника у хворих на ХОЗЛ, p < 0,001.

При дослідженні ЩАВ враховували фактори, які 
можуть впливати на уявлення про структурно-функціо-
нальний склад губчастої речовини альвеолярного відрос-
тка. Слід зазначити, що середнє значення ЩАВ відобра-
жає узагальнену структуру ділянки, що досліджується, і 
не завжди точно характеризує структуру губчастої речо-
вини кістки. Тому для більш детального вивчення струк-
турно-функціонального складу альвеолярного відростка 
додатково досліджували максимальне і мінімальне зна-
чення ЩАВ, які дають більш детальне уявлення про 
структуру губчастої речовини на ділянці дослід ження.

Виміри проводили у трьох фіксованих точках з правої 
та лівої сторони: точка 1 – між 1-м і 2-м зубом, точка 2 – 
між 3-м і 4-м зубом, точка 3 – бугор верхньої щелепи 
(ретромалярний простір), а за відсутності зубів – врахо-
вували місця їх проекції (табл. 3, 4).

В обох групах відмічена достовірна різниця (p < 0,001) 
між середнім і мінімальним значеннями ЩАВ по всім 
заданим точкам. При цьому слід відмітити, що у прак-
тично здорових осіб така сама достовірна різниця спо-
стерігалася між середнім і максимальним значеннями 
ЩАВ по всім заданим точкам (табл. 4), а у хворих 
на ХОЗЛ – лише по кільком точкам (табл. 3).

Як свідчать отримані дані, середнє і мінімальне зна-
чення ЩАВ у заданих точках не відрізнялися між І 

та  ІІ групами, але за максимальним значенням ЩАВ 
по всім точкам була достовірно вище у практично здо-
рових осіб, що свідчило про менш виражені резорбтив-
но-деструктивні процеси кісткової тканини в осіб конт-
рольної групи порівняно з хворими на ХОЗЛ (табл. 5).

Значне зменшення максимального значення ЩАВ 
у хворих на ХОЗЛ свідчило про активні прояви резорб-
тивно-деструктивних процесів, зумовлених як систем-
ним запальним процесом при ХОЗЛ, вторинним сис-
темним остеопорозом або остеопенією, так і місцевими 
факторами, до яких необхідно віднести вторинну повну 
адентію або втрату великої кількості зубів, що значно 
зменшувало механічне навантаження на альвеолярний 
відросток і сприяло порушенню структурно-функціо-
нального складу губчастої речовини даної кістки.

Таким чином, результати проведеного дослідження 
продемонстрували, що лише наявність клінічного діа-
гнозу не надає повного уявлення про вираженість дис-
трофічно-запальних процесів тканин пародонту. Тому 
у хворих на ХОЗЛ крім комплексної оцінки клінічних 
симптомів і пародонтологічного обстеження доцільно 
проводити діагностику порушень МЩКТ та дослідження 
щільності губчастої речовини альвеолярного відростка.

Висновки
1. Доведено, що остеопороз у хворих на ХОЗЛ вияв-

лявся в 6 разів частіше, ніж у практично здорових осіб 
того ж віку і статті.

2. Структурно-функціональні порушення губчастої 
речовини альвеолярного відростка, а також найбільш 
часте виявлення остеопорозу спостерігалось у хворих 
в клінічній групі D, яка характеризувалася найбільш 
тяжкою вираженістю клінічних симптомів, найбільш 
низькими значеннями функціональних показників і 
найбільшим ризиком можливих ускладнень ХОЗЛ.

Таблиця 3 
Щільність губчастої речовини альвеолярного відростка і бугра верхньої щелепи (од. Хаусфільда – HU)  

у хворих на ХОЗЛ

Значення 
ЩАВ

Права сторона Ліва сторона

Точка 1 Точка 2 Точка 3 Точка 1 Точка 2 Точка 3

Середнє 367,6 ± 46,1 388,9 ± 46,4 108,9 ± 34,9 488,1 ± 56,9 428,2 ± 47,9 138,8 ± 39,6

Максимальне 461,9 ± 89,6 457,1 ± 98,5 388,2 ±7 4,5* 363,9 ± 98,2 454,7 ± 86,2 473,9 ± 64,7#

Мінімальне –114,7 ± 42,4# –66,1 ± 49,6# –216,5 ± 56,5# 39,6 ± 53,6# –40,6 ± 47,3# –174,8 ± 43,0#

Примiтки: * – різниця статистично значима порівняно з середнім значенням ЩАВ (p < 0,05); # – різниця статистично значима порівняно з середнім значенням ЩАВ 
(p < 0,001).

Таблиця 4 
Щільність губчастої речовини альвеолярного відростка і бугра верхньої щелепи (од. Хаусфільда – HU)  

у практично здорових осіб

Значення 
ЩАВ

Права сторона Ліва сторона

Точка 1 Точка 2 Точка 3 Точка 1 Точка 2 Точка 3

Середнє 387,3 ± 44,7 361,0 ± 40,9 183,9 ± 41,1 447,1 ± 35,9 403,6 ± 44,2 193,6 ± 56,2

Максимальне 934,2 ± 79,6# 993,8 ± 81,1# 646,7 ± 64,2# 998,7 ± 68,5# 985,0 ± 69,4# 709,0 ± 74,6#

Мінімальне –96,4 ± 39,6# –118,0 ± 34,5# –224,5 ± 35,6# 10,3 ± 44,0# –82,3 ± 37,4# –228,3 ± 45,7#

Примiтка: # – різниця статистично значима порівняно з середнім значенням ЩАВ (p < 0,001).
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3. Відсутність різниці клінічних ознак вираженості гене-
ралізованого пародонтиту між хворими на ХОЗЛ і прак-
тично здоровими особами була зумовлена тим, що усі 
хворі на ХОЗЛ тривалий час отримували в комплексному 
лікуванні інгаляційні або системні глюкокортикостероїди, 
що значно зменшувало запальний процес слизової обо-
лонки рота і не дозволяло адекватно оцінити вираженість 
дистрофічно-запальних процесів тканин пародонту.

4. Значне зменшення максимального значення ЩАВ 
у хворих на ХОЗЛ свідчило про виражені прояви резорб-
тивно-деструктивних процесів, зумовлених як системним 
запальним процесом при ХОЗЛ, вторинним системним 
остеопорозом або остеопенією, так і місцевими фактора-
ми, до яких необхідно віднести вторинну повну адонтію 
або втрату великої кількості зубів, що значно зменшувало 
механічне навантаження на альвеолярну кістку, а також 
сприяло порушенню структурно-функціонального скла-
ду губчастої речовини альвеолярної кістки.

5. Для діагностики патологічних процесів тканин паро-
донту у хворих на ХОЗЛ крім комплексної оцінки клініч-
них симптомів і пародонтологічного обстеження доцільно 
проводити діагностику порушень МЩКТ та дослідження 
щільності губчастої речовини альвеолярного відростка.
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Таблиця 5 
Максимальна щільність губчастої речовини альвеолярного відростка і бугра верхньої щелепи  

(од. Хаусфільда – HU) у пацієнтів І та ІІ груп

Група 
хворих

Права сторона Ліва сторона

Точка 1 Точка 2 Точка 3 Точка 1 Точка 2 Точка 3

І група 461,9 ± 89,6 457,1 ± 98,5 388,2 ±7 4,5 363,9 ± 98,2 454,7 ± 86,2 473,9 ± 64,7

ІІ група 934,2 ± 79,6# 993,8 ± 81,1# 646,7 ± 64,2* 998,7 ± 68,5# 985,0 ± 69,4# 709,0 ± 74,6*

Примiтки: * – різниця статистично значима між І та ІІ групами (p < 0,05); # – різниця статистично значима між І та ІІ групами (p < 0,001).
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ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЦЕССЫ ПАРОДОНТА  
У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ОБСТРУКТИВНЫМ 

ЗАБОЛЕВАНИЕМ ЛЕГКИХ 

Н. И. Гуменюк, И. П. Мазур, В. И. Игнатьева,  
Г. Л. Гуменюк, Н. И. Линник, Г. С. Харченко-Севрюкова 
Резюме
Цель  исследования – изучить особенности патологических про-

цессов тканей пародонта у больных хроническим обструктивным 
заболеванием легких (ХОЗЛ).

Объект  исследования – 20 больных ХОЗЛ, которые составили 
І группу, из них 16 мужчин и 4 женщины, в возрасте от 40 до 80 лет, 
средний возраст – (64,9 ± 1,7) года. ОФВ1 в пробе с бронхолити-
ком – (50,1 ± 3,5) %; ОФВ1/ЖЕЛ – (52,8 ± 2,6). ОФВ1 после пробы 
с бронхолитиком – (54,8 ± 3,4) %; ОФВ1/ЖЕЛ – (52,8 ± 2,7). 
Контрольную (ІІ группу) составили 20 практически здоровых лиц, 
из них 15 мужчин и 5 женщин, в возрасте от 40 до 80 лет, средний 
возраст – (59,8 ± 1,5) года, которые добровольно согласились 
п ринять участие в исследовании. ОФВ1 – (115,2 ± 4,1) %; ОФВ1/
ЖЕЛ – (79,0 ± 0,7). 

Методы исследования: клинико-функциональные, пародонтологи-
ческое обследование, количественная компьютерная денситометрия 
(3D QCT), многосрезовая компьютерная томография (МСКТ) 
челюстно-лицевой области, статистические.

Результаты: в проведенном исследовании доказано, что остеопо-
роз у больных ХОЗЛ выявлялся в 6 раз чаще, чем у практически 
здоровых лиц того же возраста и пола.

Структурно-функциональные нарушения костной системы, 
а также наиболее частое выявление остеопороза наблюдалось 
у больных в клинической группе D, которая характеризовалась наи-
более тяжелой выраженностью клинических симптомов, наиболее 
низкими значениями функциональных показателей и самым большим 
риском возможных осложнений ХОЗЛ.

У всех исследуемых больных на основании клинических симптомов, 
данных пародонтологического обследования, пантомограммы и 
МСКТ челюстно-лицевой области были диагностированы заболева-
ния пародонта. У 5 (25,0 %) из 20 больных выявлена полная вторич-
ная адентия. Эти пациенты имели съемные зубные протезы. У дру-
гих больных этой же группы наблюдалась потеря значительного 
количества зубов, а при исследовании врачом-стоматологом на 
основании данных пародонтологического обследования диагностиро-
ван генерализованный пародонтит: у 9 (45,0 %) больных – І степени, 
у 6 (30,0 %) – ІІ степени. Отсутствие явного различия в клиничес-
ких признаках выраженности генерализованного пародонтита 
между больными ХОЗЛ и практически здоровыми лицами была обус-
ловлена тем, что все больные ХОЗЛ, которые приняли участие 
в исследовании, продолжительное время получали в комплексном 
лечении ингаляционные или системные глюкокортикостероиды, что 
значительно уменьшало воспалительный процесс слизистой оболочки 
рта.

Значительное уменьшение максимального значения плотности 
губчатого вещества альвеолярного отростка у больных ХОЗЛ свиде-
тельствовало о выраженных активных проявлениях резорбтивно-
деструктивных процессов, которые были обусловлены как 
системным воспалительным процессом при ХОЗЛ, вторичным 
системным остеопорозом или остеопенией, так и местными фак-
торами, к которым необходимо отнести вторичную полную аден-
тию или потерю большого количества зубов, что значительно 
уменьшало механическую нагрузку на альвеолярный отросток  
и также способствовало нарушению структурно-функционального 
состава губчатого вещества альвеолярного отростка.

Выводы: у всех больных ХОЗЛ были диагностированы заболевания 
пародонта. У 5 (25,0 %) из 20 больных выявлена полная вторичная 
адентия, у 9 (45,0 %) – генерализованный пародонтит І степени,  
у 6 (30,0 %) – ІІ степени. Значительное уменьшение максимального 
значения плотности губчатого вещества альвеолярного отростка 
у больных ХОЗЛ свидетельствовало о выраженных активных про-
явлениях резорбтивно-деструктивных процессов, которые были 
обусловлены как системным воспалительным процессом при ХОЗЛ, 

вторичным системным остеопорозом или остеопенией, так  
и местными факторами – потерей большого количества зубов или 
вторичной полной адентией.

Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание легких, 
остеопороз, патологические процессы пародонта.
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PATHOLOGICAL PROCESS OF PERIODONTAL PATIENTS 
WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE DISEASE OF THE LUNGS

M. I. Gumeniuk, I. P. Mazur, V. I. Іgnatieva,  
G. L. Gumeniuk, N. I. Linnik, G. S. Kharchenko- Sevryukova 

Summary
The  purpose  of  the  study:  to study the characteristics of pathological 

processes of periodontal tissue in patients with chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD).

The object of study: 20 patients with COPD who have made the I group, 
16 marital and 4 women, aged 40 to 80 years, mean age – (64,9 ± 1,7) 
years. FEV1 in the sample with a bronchodilator – (50,1 ± 3,5) %; FEV1/
FVC – (52,8 ± 2,6). FEV1 after bronchodilator test with – (54,8 ± 3,4) %; 
FEV1/FVC – (52,8 ± 2,7). Control group (group II) consisted of  
20 healthy individuals, 15 marital and 5 women, aged 40 to 80 years, mean 
age – (59,8 ± 1,5) years. FEV1 – (115,2 ± 4,1) % ; FEV1/FVC –  
(79,0 ± 0,7), who voluntarily agreed to participate in the study.

Methods  of  research: clinical-functional, periodontal examination, 
quantitative computed densitometry (3D QCT), multislice computed 
tomography of the maxillofacial region, the statistics.

Outcome: In this clinical study demonstrated that osteoporosis in patients 
with COPD was detected in 6 times more likely than healthy individuals of 
the same age and articles.

Structural and functional abnormalities of the skeletal system, and the 
most frequent detection of osteoporosis was observed in patients in clinical 
group D, which is characterized by the most severe severity of clinical 
symptoms, the lowest values of functional performance and the highest risk of 
potential complications of COPD.

In all study patients based on clinical symptoms, periodontal examination 
data, and pantomohramy bahatozrizovoyi computer tomography, 
maxillofacial area were diagnosed with periodontal disease. In 5 (25.0 %) of 
20 patients indicated complete secondary aedentia. These patients had 
dentures. In other patients the same group observed a significant loss of teeth, 
and dentists in the study on the basis of periodontal examination diagnosed 
generalized periodontitis – in 9 (45.0 %) patients with stage I and 6 (30.0 %) 
second degree. No apparent difference in the severity of clinical symptoms 
generalized periodontitis between patients with COPD and practically healthy 
persons was due to the fact that all patients with COPD who took part in the 
study, receiving long-term treatment of inhaled or systemic steroids, which 
significantly reduced the inflammation of the mucous membrane mouth.

Significant reduction of maximum density spongy substance alveolus in 
patients with COPD testified expressed active manifestations destructive 
resorptive processes related to both systemic inflammation in COPD, 
secondary to systemic osteoporosis or osteopenia and local factors, which 
must include full secondary adentiyi or loss of a large number of teeth, 
significantly reduced mechanical stress on alveolar bone and also contributed 
to the structural and functional disruption of the spongy substance alveolus.

Conclusions:  All patients with COPD were diagnosed with periodontal 
disease. In 5 (25.0 %) of 20 patients with complete secondary aedentia 
identified in 9 (45.0 %) patients, generalized periodontitis and the extent and 
in 6 (30.0 %) patients with stage II. A significant decrease in maximum 
SCHAV in patients with COPD indicative of active manifestations of 
destructive resorptive processes that are related to both systemic inflammation 
in COPD, secondary to systemic osteoporosis or osteopenia and local 
factors – the loss of a large number of teeth or complete secondary aedentia.

Key  words: chronic obstructive pulmonary disease, osteoporosis, 
periodontal pathological processes.
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