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ДИСКРИМИНАНТНЫЕ МОДЕЛИ ВОЗМОЖНОСТИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ И ОСОБЕННОСТЕЙ ТЕЧЕНИЯ 

УГРЕВОЙ БОЛЕЗНИ У ДЕВУШЕК ПОДОЛЬСКОГО 
РЕГИОНА УКРАИНЫ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ РАЗМЕРОВ 

ТЕЛА 
Дмитренко С. В., Маевский А. Е., Макарчук И. М. 

DISCRIMINANT MODELS POSSIBILITIES 
DISEASE AND FEATURES COURSE OF ACNE 
IN GIRLS PODILSKIY REGION OF UKRAINE 

DEPENDING ON THE SIZE BODY 
Dmytrenko S. V., Maevsky O. Ye., Makarchuk І. М. 

В работе представлены результаты моделирования с 
помощью дискриминантного анализа возможности заболевания 
девушек Подольского региона Украины угревой болезнью в 
зависимости от особенностей размеров тела. Построенные модели 
позволяют с достаточно высокой вероятностью с помощью 
антропометрических показателей разделить здоровых и больных 
угревой болезнью (без и с распределением на степени тяжести) 
девушек. Вероятность корректно разделить больных на степени 
тяжести девушек с помощью антропометрических показателей 
практически отсутствует. В модели наиболее часто входят 
поперечные размеры тела и толщина кожно-жировых складок. 

Ключевые слова: угревая болезнь, девушки, 
дискриминантные модели, антропометрия. 

The paper presents the results of simulations 
using discriminant analysis, the possibility of disease of 
girls Podilskiy region of Ukraine on acne depending on 
the particular body size. Built models allow a fairly 
high probability using anthropometric indices divide 
healthy and acne patients (with and without the 
distribution of the degree of severity) girls. The 
probability of correctly divide patients according to the 
severity girls using anthropometric indices virtually 
absent. To models most often consists of cross body 
size and thickness of skin and fat folds. 

Key words: acne, girls, discriminant model, 
anthropometry. 

Стаття надійшла 25.09.2016 р. Рецензент Гунас І. В. 
 
 

УДК 616. 314. 5/. 6 
 

І. О. Іваницький 
ВДНЗ України «Українська медична стоматологічна академія», м. Полтава 

 

ШЛЯХИ ОПТИМІЗАЦІЇ ВІДНОВЛЕННЯ КОНТАКТНИХ ПОВЕРХОНЬ БІЧНИХ ЗУБІВ 
 

У статті вказується, що відновлення апроксимальних поверхонь уражених карієсом бічних зубів до цього часу 
залишається досить складним завданням. Автор пропонує ефективну технологію реставрації контактних поверхонь 
бічних зубів. Удосконалена методика є простою у виконанні та дозволяє оптимально відтворити контактний пункт, 
створити умови для нормального функціонування ясеневого сосочку, запобігти застряганню їжі між зубами, а також 
стабілізувати зуби у міцному контакті один з одним.  

Ключові слова: реставрація, бічні зуби, контактна поверхня, контактний пункт. 

 

Карієс постійних бічних зубів є найпоширенішою причиною звернення пацієнтів до 
лікаря-стоматолога [1, 3]. При цьому пломбування каріозних порожнин, що розташовані на 
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апроксимальних поверхнях, у випадку збережених сусідніх зубів, навіть застосовуючи сучасні 
реставраційні технології, до цього часу залишається досить складною проблемою [2, 4, 9]. У 
наукових публікаціях вказується, що пломбування, спрямоване на ліквідацію патологічного 
процесу в твердих тканинах, досить часто не здатне повною мірою відновити форму і 
функціональні можливості бічних зубів. Це призводить до виникнення таких ускладнень, як 
відкол стінки зуба, випадання пломби, розвиток підвищеної чутливості, вторинного карієсу, 
пульпіту, періодонтиту. Крім цього, некоректне відновлення коронкової частини зуба під час 
реставрації провокує травмування та запалення міжзубного сосочку, а також підвищує ризик 
розвитку більш тяжких запальних процесів у пародонті [6]. Дослідження останніх років свідчать 
про достатньо велику кількість неякісних реставрацій зубів. Уже через півроку непридатними є 
30% пломб, через рік – понад 50%, а через два роки 70% реставрацій не відповідають вимогам, що 
пред’являються до них [5]. 

Вже накопичений досить значний досвід відновлення контактних поверхонь бічних зубів 
за допомогою різноманітних аксесуарів та сучасних пломбувальних матеріалів. Однак, дослідники 
зазначають, що проблема створення щільного анатомічного контакту між сусідніми бічними 
зубами, а також забезпечення якісної полімеризації пломбувального матеріалу на апроксимальній 
стінці залишається ще не до кінця вирішеною у сучасній стоматології [7, 8]. До її розробки 
долучився і автор даної статті, запропонувавши власний алгоритм відновлення контактних 
поверхонь бічних зубів. 

Метою роботи було розробити більш ефективну технологію відновлення контактних 
поверхонь бічних зубів. 

Матеріал та методи дослідження. Під нашим спостереженням знаходилось 73 пацієнта, у 
яких карієсом були уражені апроксимальні поверхні 97 перших і других молярів верхньої та 
нижньої щелеп (діагноз за МКБ 10 К02.1 (карієс дентину, що розташований на контактних 
ділянках бічних зубів). Цим пацієнтам було проведено пряму композитну реставрацію, 
запропонованим нами методом. Клінічну оцінку реставрацій безпосередньо після лікування, через 
6 та 12 місяців проводили за критеріями United States Public Health Service Ryge Criteria for Direct 
Clinical Evaluation of Restoration (USPHS Ryge) із обов’язковим урахуванням стану пародонту та 
контактного пункту. Якість реставрації визначали за допомогою бінокулярної лупи зі 
збільшенням 2,5 та високоякісної фотозйомки цифровою камерою SONY Nex3 із 
макрооб’єктивом. 

Результати дослідження та їх обговорення. Успіх пломбування апроксимальних 
порожнин бічних зубів багато в чому залежить від вибору технічних пристроїв, пломбувальних 
матеріалів та методики реставрації.  

Нами запропоновано спосіб удосконалення техніки створення контактного пункту при 
реставрації бічних зубів, суть якого полягає у відновленні зовнішніх стінок каріозної порожнини 
рідким композитом із наступним заповненням центральної частини порожнини композитним 
матеріалом звичайної або високої щільності (Патент на корисну модель № 109270 «Спосіб 
відновлення контактних поверхонь бічних зубів»). 

Перед початком реставрації необхідно обов’язково провести очищення зубів за допомогою 
нейлонової щітки та безфтористої професійної зубної пасти. При реставрації одного бічного зубу 
для створення оптимального контактного пункту слід також ретельно перевірити стан 
апроксимальної грані сусіднього зуба для виявлення прихованого карієсу або некоректної пломби. 
Після цього під адекватним знеболенням здійснюється препарування каріозної порожнини (чи 
каріозних порожнин) або видалення реставрацій, що не відповідають вимогам. Дизайн 
препарування є довільним та орієнтованим на характер дефекту. При цьому уздовж емалево-
дентинної межі необхідно залишати тільки щільний дентин, що дозволяє отримувати міцне 
з’єднання з адгезивною системою, в проекції ж рогів пульпи демінералізований дентин частково 
може бути залишений.  

За необхідності відновлення обох контактних поверхонь рекомендується проводити 
спочатку реставрацію дистально розташованого зубу. Після препарування каріозної порожнини 
проводимо ізоляцію робочого поля кофердамом, який встановлюється на всі бічні зуби робочої 
сторони. Наступним етапом лікування є встановлення та фіксація матриці, що має захистити 
ясеневий край від пломбувального матеріалу та контамінації пришийкової частини порожнини ІІ 
класу ясеневою рідиною. На нашу думку, перевагу слід надавати контурним матрицям, форма та 
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висота яких визначається анатомічними особливостями зубів. Такі матриці створюють умови для 
досягнення адекватного контакту реставрації з сусідніми зубами.  

У пришийковій ділянці матриця адаптується за допомогою клину, що вводиться з 
вестибулярного чи орального боку міжзубного проміжку, залежно від збереженості та щільності 
стінок. Розклинення зубів спеціальними клинами є обов’язковим при відновленні контактних 
поверхонь. Вони дозволяють забезпечити надійну фіксацію матриці, пристосовують її до 
цервікальної поверхні зуба, виключають виведення композиту у приясеневій ділянці, а також 
імітують ясеневий сосочок. Крім того, завдяки встановленню клинів компенсується товщина 
матриці. Клини можуть бути виготовлені з різних матеріалів. Так, на вітчизняному ринку 
стоматологічних товарів можна зустріти дерев’яні, пластикові, еластичні та гнучкі клини. У своїй 
роботі ми використовуємо дерев’яні клини різних розмірів, які менш травматичні, всмоктують 
вологу і мають здатність розширюватись. 

Після цього проводиться кислотне протравлення емалі (протягом 30 секунд) і дентину 
(протягом 15 секунд) та змивання кислоти струмом води (не менш ніж 30 секунд). Після повного 
висушування проводиться адгезивна підготовка порожнини, що полягає у внесенні адгезиву 
(експозиція 30 секунд), створенні його рівномірного тонкого шару за допомогою легкого 
непрямого струменя повітря (протягом 5 секунд) та наступній полімеризації.  

Наступним етапом є нанесення на всю висоту внутрішньої поверхні матриці порції рідкого 
композиту до 1 мм, після чого проводиться активація матриці у сторону зуба та полімеризація 
пломбувального матеріалу. В подальшому порожнина заповнюється традиційною технікою 
пошарового внесення та полімеризації композитного матеріалу звичайної або високої щільності.  

Після видалення секційної матриці за допомогою щипців та зняття кофердаму (міжзубний 
клин залишається на місці) проводиться додаткова полімеризація, що завершується остаточним 
моделюванням оклюзійної поверхні за допомогою оливоподібних фінішних борів та борів типу 
Arkansas із використанням артикуляційного копіювального паперу. Після цього флосом 
здійснюється перевірка щільності контактного пункту та гладкості контактної поверхні й 
переходів контактної грані в оральну і вестибулярну. Корекція реставрації проводиться за 
допомогою борів та штрипсів, останні для профілактики порушення контактного пункту 
рекомендуємо розрізати подовжньо навпіл. На завершальному етапі проводиться шліфування і 
полірування реставрації дисками, чашками та полірувальними голівками різної абразивності, 
після яких має відбутись фінішне засвічування.  

За результатами повторного огляду через 6 та 12 місяців можна дійти висновку, що 
реставрації, проведені з використанням запропонованої методики, відповідали функціональним і 
естетичним вимогам та не потребували корекцій. У всіх пацієнтів виявлялись високі показники 
крайового прилягання, відсутність відколу стінки зуба, випадання пломби, вторинного карієсу та 
підвищеної чутливості, а також задовільний стан міжзубного сосочку. Особлива увага приділялась 
перевірці якості контактної грані і контактного пункту за допомогою флосу та лавсанової смужки. 
У всіх випадках флос не розшаровуючись проходив через контактний пункт із характерним 
клацанням, при цьому, по апроксимальній поверхні у інтерпроксимальних ділянках і зонах 
амбразур він легко ковзав. 

 

Підсумок 
Завдяки запропонованому алгоритму відновлення контактних поверхонь бічних зубів, на 

нашу думку, можна досягти більш високого естетичного і функціонального результату, а також 
запобігти виникненню ускладнень. Насамперед, адекватне відтворення контактного пункту, 
інтерпроксимального простору та амбразур визначає необхідний простір для нормального обсягу 
ясеневого сосочку, запобігає застряганню їжі між зубами та допомагає стабілізувати зуби у 
міцному контакті один з одним. Це є надзвичайно важливим для нормального функціонування 
міжзубного сосочка та профілактики пошкодження глибоких структур пародонту із втратою 
кісткової тканини та епітеліального прикріплення.  
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Реферати 
 

ПУТИ ОПТИМИЗАЦИИ ВОССТАНОВЛЕНИЯ 
КОНТАКТНЫХ ПОВЕРХНОСТЕЙ БОКОВЫХ ЗУБОВ 

Иваницкий И. А. 

WAYS TO OPTIMIZE THE RESTORATION OF 
ADJOINING SURFACES OF LATERAL TEETH 

Ivanytskyi I. O.  
В статье указывается, что восстановление апроксимальных 

поверхностей пораженных кариесом боковых зубов до сих пор 
остается достаточно сложной задачей. Автор предлагает 
эффективную технологию реставрации контактных поверхностей 
боковых зубов. Усовершенствованная методика проста в 
исполнении и позволяет оптимально воспроизвести контактный 
пункт, создать условия для нормального функционирования 
десневого сосочка, предотвратить застревание пищи между 
зубами, а также стабилизировать зубы в прочном контакте друг с 
другом. 

Ключевые слова: реставрация, боковые зубы, 
контактная поверхность, контактный пункт. 

The article emphasizes that the restoration of 
approximal surfaces of lateral teeth affected by caries 
remains a rather challenging problem up to the present. 
The author suggests the efficient technology of 
restoration of adjoining surfaces of lateral teeth. The 
technique is simple in execution and allows optimal 
restoration of the contact point, creation of conditions for 
normal functioning of interdental papilla, prevention of 
food compaction between teeth and stabilizing the teeth 
in strong contact with each other. 

Key words: restoration, lateral teeth, adjoining 
surface, the contact point. 
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ЛОКАЛЬНІ РІВНІ ПРОЗАПАЛЬНИХ ТА СУПРЕСИВНИХ ЦИТОКІНІВ ПРИ 
ЗАГОСТРЕННІ ХРОНІЧНОГО ОБСТРУКТИВНОГО ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНЬ 

 

У дослідження було включено 104 хворих на хронічне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ). Групу 
контролю склали 98 практично здорових осіб. Результати дослідження встановили, що загострення ХОЗЛ призводить 
до високої активності запального процесу на локальному рівні. У пацієнтів з ХОЗЛ в порівнянні з контролем 
спостерігається достовірне (р<0,001) збільшення локальних рівнів прозапальних (ІЛ-1β, ІЛ-6, ФНП-α) та супресивних 
(ІЛ-10, ТФР-β) цитокінів. 

Ключові слова: ХОЗЛ, цитокіни, локальний імунітет. 
 

Патологічними ознаками хронічного обструктивного захворювання легень (ХОЗЛ) є 
руйнування паренхіми легень з емфіземою та запаленням бронхіол (малих дихальних шляхів) [2]. 
Хронічне запалення при стабільному перебігу ХОЗЛ характеризується збільшенням кількості 
макрофагів, нейтрофілів, Т-лімфоцитів, дендритних клітин та В-лімфоцитів. В свою чергу, 
збільшення нейтрофілів та В-лімфоцитів асоціюється з більш тяжким перебігом захворювання [4].  

Сигаретний дим, який є основною причиною розвитку ХОЗЛ, активує толл-подібні 
рецептори клітин вродженого імунітету, що призводить до синтезу та вивільнення прозапальних 
цитокінів [10].  

Прозапальні цитокіни, такі як фактор некрозу пухлин-α (ФНП- α), ІЛ-1 та ІЛ-6, 
виявляються в підвищеній кількості в мокротинні у людей, які страждають на астму та ХОЗЛ. Ці 
медіатори підсилюють запалення, частково за допомогою активації NF-kB, який призводить до 
підвищення експресії багатьох запальних генів [1]. 

Регуляторні Т-лімфоцити виявляють свою імуносупресивну активність шляхом секреції 
ІЛ-10 та трансформуйочого фактуру росту β (ТФР-β). Було встановлено, що рівні ІЛ-10 зворотно 
корелюють з тяжкістю ХОЗЛ. На противагу цьому, інші дослідження не показали істотних 
відмінностей в рівнях IL-10 в бронхоальвеолярній рідині у пацієнтів з ХОЗЛ в порівнянні з 
контрольною групою [5]. 


