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СТОРІНКА РЕДАКТОРА

ШАНОВНІ КОЛЕГИ!

Нові знання — невід’ємна частина професійного життя не лише науковців, а й лікарів прак-
тичної медицини. Наш журнал покликаний поширювати новітні розробки, найсучасніші 
методики лікування та діагностування захворювань у всіх сферах охорони здоров’я. Для 
популяризування сучасної науки докладаються максимальні зусилля інтегруванням журналу 
до світової наукової спільноти. Ми — за активне впровадження інновацій у щоденну практику 
лікарів задля поліпшення якості життя населення нашої країни та світу. 

В умовах сьогодення лише симбіоз науки і практичної медицини створює інструментарій, 
алгоритми та дієві протоколи для забезпечення сприятливих умов надання якісної медичної 
допомоги. Тому ми надаємо слово провідним фахівцям у сфері охорони здоров’я. 

Завдяки вам, шановні автори, редактори й читачі, вся наша просвітницька діяльність стає 
можливою. Щиро дякуємо за підтримку в цій важливій місії! 

Запрошуємо долучатися до створення кожного видання, адже лише разом ми зможемо 
продовжити кращі традиції професійної наукової періодики на сторінках науково-медичного 
журналу «СТОМАТОЛОГІЯ. МЕДИЦИНА. РЕАБІЛІТАЦІЯ». 

З повагою —
головний редактор, 

професор Тетяна КОСТЮК
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Анотація
Метаболічний синдром визнано однією з основних проблем громадської охо-
рони здоров’я в усьому світі, оскільки він належить до групи модифікованих 
чинників ризику, що підвищують ймовірність розвитку серцево-судинних захво
рювань, цукрового діабету 2-го типу, когнітивних порушень сенсорної пери
феричної нейропатії. Метаболічний синдром призводить до виражених змін 
з  боку органів порожнини рота внаслідок метаболічних порушень та низько
інтенсивного хронічного запалення, порушення гемодинаміки, мікробіоценозу, 
що спричинює розлад зубощелепної системи, глибокі морфофункціональні змі-
ни у краніомандибулярній ділянці та не менш тяжкі наслідки для периферичної 
нервової системи у порожнині рота. Тому актуально розглядати шляхи удоско-
налення методів діагностування та ортопедичної реабілітації пацієнтів з метабо-
лічним синдромом для покращення прогнозу і результату протезування.
Мета: обґрунтувати застосування еластичних підкладок під час раннього про-
тезування частковими знімними пластинковими протезами у пацієнтів з неси-
метричними дистально необмеженими дефектами зубних рядів на фоні метабо-
лічного синдрому, ускладненого сенсорною периферичною нейропатією.
Матеріал і методи. Проведено електроміографічне обстеження 16 пацієнтів 
з  метаболічним синдромом, ускладненим сенсорною периферичною нейро
патією, з дистально необмеженими несиметричними дефектами зубних рядів 
(І–ІІ клас за Кенеді), яким провели раннє ортопедичне лікування з використан-
ням часткових знімних протезів. Електроміографічні дослідження проводили 
безпосередньо до протезування та через місяць після виготовлення ортопедич-
них конструкцій електроміографом BioEMG III (BioRESEARCH Associates, Inc., 
США). Біоелектричну активність скроневих і власне жувальних м’язів визна-
чали за максимального вольового стискання та жування. Оцінювали кількісні 
показники амплітуди біопотенціалів та якісні характеристики жувальних циклів.
Результати. У пацієнтів з метаболічним синдромом і несиметричними дисталь-
но необмеженими дефектами зубних рядів спостерігалося істотне ослаблення 
амплітуди біопотенціалів жувальних м’язів та значна асиметрія біоелектричної 
активності жувальних м’язів порівняно з пацієнтами контрольної групи як за 
максимального вольового стискання, так під час жування. У процесі жування 
спостерігалася значна відмінність величини й тривалості жувальних циклів, 
зменшення тривалості періодів спокою. Через місяць після протезування показ-
ники біоелектричної активності жувальних м’язів покращились в обох дослід-
них групах пацієнтів.
Висновки. Доведено високу ефективність застосування локального клінічного 
перебазування з використанням еластичної підкладки для успішної реабілітації 
пацієнтів з несиметричними дистально необмеженими дефектами на фоні мета-
болічного синдрому, ускладненого сенсорною периферичною нейропатією, під 
час раннього ортопедичного втручання, значно скорочуючи строки адаптації до 
нових умов.

Стаття опублікована на умовах 
відкритого доступу за ліцензією 
CC BY-NC.
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Вступ
Метаболічний синдром — це комплекс взаємо
пов’язаних порушень обміну речовин в організ-
мі, що характеризується низкою специфічних 
метаболічних змін, як-от ожиріння, інсу
лінорезистентність, дисліпідемія та артеріаль-
на гіпертензія, він є однією з основних про-
блем громадської охорони здоров’я в усьому 
світі [1–4]. Метаболічний синдром призводить 
до виражених змін в органах порожнини рота 
внаслідок метаболічних порушень та низько
інтенсивного хронічного запалення, пору-
шення гемодинаміки, мікробіоценозу [1, 4, 5]. 
Серед стоматологічних змін у пацієнтів із мета

болічним синдромом провідне місце займає 
патологія пародонта, що спричинює розлад 
зубощелепної системи, втрату зубів і, як наслі-
док, глибокі морфофункціональні зміни у кра-
ніомандибулярній ділянці та не менш значущі 
наслідки для периферичної нервової системи у 
порожнині рота [5, 6, 8]. Сенсорна периферич-
на нейропатія проявляється онімінням, поколю-
ванням, відчуттям печіння або болю, є частим 
ускладненням метаболічних порушень, що знач-
но погіршують якість життя пацієнтів. Пору-
шення чутливості може призводити до того, що 
пацієнти не помічають травм слизової оболон-
ки та запальних процесів [7, 9]. Це також може 

Use of Elastic Substrates during Partial Removable Platform Prostheses 
in Patients with Asymmetrical Distal Unlimited Defects of the Dentures 
on the Background of Metabolic Syndrome Complicated with Sensory 
Peripheral Neuropathy

Abstract
Metabolic syndrome is recognized as a major public health issue worldwide, as it is a 
group of modifiable risk factors that increase the likelihood of developing cardiovas-
cular diseases, type 2 diabetes, cognitive disorders, and sensory peripheral neuropathy. 
Metabolic syndrome causes notable changes in the organs of the oral cavity due to 
metabolic disturbances, chronic low-grade inflammation, hemodynamic issues, and 
microbiocenosis imbalance, leading to disruptions in the dentofacial system, signifi-
cant morphofunctional changes in the craniomandibular region, and serious effects on 
the peripheral nervous system within the oral cavity. Therefore, it is crucial to explore 
methods to improve diagnosis and orthopedic rehabilitation of patients with metabol-
ic syndrome to enhance prognosis and prosthetic outcomes.
Aim: To justify the use of elastic substrates during early prosthetics with partial remov-
able plate dentures in patients with asymmetric distally unlimited dentition defects 
complicated by metabolic syndrome and sensory peripheral neuropathy.
Materials and methods. Electromyographic examinations were conducted on 16 pa-
tients with metabolic syndrome complicated by sensory peripheral neuropathy, pre-
senting with distally unlimited asymmetric dentition defects (Kennedy class I–II), 
who received early orthopedic treatment with partial removable dentures. Electromyo-
graphic assessments were performed immediately before prosthetics and one month 
after fabricating the orthopedic structures, using the BioEMG III electromyograph 
(BioRESEARCH Associates, Inc., USA). The bioelectric activity of the temporal and 
masticatory muscles was measured during maximum voluntary contraction and chew-
ing. Quantitative data on biopotential amplitudes and qualitative analysis of chewing 
cycles were obtained.
Results. Patients with metabolic syndrome and asymmetrical distally unlimited denti-
tion defects exhibited a significant reduction in the biopotential amplitudes of masti-
catory muscles and notable asymmetry in bioelectric activity compared to the control 
group, both during maximum voluntary contraction and chewing. During chewing, 
there were significant differences in the size and duration of chewing cycles, with a 
reduced duration of rest periods. One month post-prosthetics, the bioelectric activity 
of the masticatory muscles showed improvement in both patient groups.
Conclusions. The high effectiveness of local clinical repositioning using an elastic 
substrate for successful rehabilitation in patients with asymmetric distally unlimited 
defects, particularly in the context of metabolic syndrome complicated by sensory 
peripheral neuropathy, has been demonstrated. This approach significantly shortens 
the adaptation period to new conditions during early orthopedic intervention.
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ускладнювати адаптацію до знімних протезів [8, 
10]. Такі прояви у порожнині рота створюють 
додаткові труднощі в ортопедичній реабілітації 
пацієнтів, а також можуть стати ранніми марке-
рами в діагностуванні метаболічного синдрому. 
Також відомо, що за метаболічного синдрому 
змінюється мікрофлора ротової порожнини, що 
спричинює запальні процеси та може активува-
ти загальносистемні патологічні реакції [10–12]. 
Тому підготовка пацієнтів із сенсорною перифе-
ричною нейропатією до протезування потребує 
особливої уваги. Успіх протезування пацієнтів 
із порушеним метаболізмом, ускладненим сен-
сорною периферичною нейропатією, залежить 
від тактики лікування, термінів первинного 
протезування та правильною підготовкою до 
ортопедичних втручань [12–14].

З огляду на це зараз актуально розглядати 
шляхи удосконалення методів діагностування 
та ортопедичної реабілітації пацієнтів з мета-
болічним синдромом для покращення прогно-
зу і результату протезування.

Мета: обґрунтувати застосування еластич-
них підкладок під час раннього протезування 
частковими знімними пластинковими проте-
зами у пацієнтів з несиметричними дисталь-
но необмеженими дефектами зубних рядів на 
фоні метаболічного синдрому, ускладненого 
сенсорною периферичною нейропатією.

Матеріал і методи
Проведено електроміографічне обстеження 16 
пацієнтів основної групи (А) з метаболічним 
синдромом в анамнезі ускладненого сенсорною 
периферичною нейропатією віком 45–60 років 
з дистально необмеженими несиметричними 
дефектами зубних рядів (І–ІІ клас за Кенеді), 
яким провели раннє ортопедичне лікування 
з використанням часткових знімних протезів. 
Симптоми сенсорної периферичної нейропатії 
у порожнині рота інтерпретували як оніміння 
(парестезію), печіння (глосодинію), зміну смаку 
(дисгевзію) або його втрату (агевзію). Пацієнтів 
основної групи розділили на дві підгрупи: А1 — 
6 пацієнтів, яким виготовили часткові знімні 
пластинкові протези через 1–2 тижні після вида-
лення зубів і не проводили перебазування; А2 — 
10 пацієнтів, яким провели аналогічне ортопе-
дичне лікування та під час накладення протеза 
в ділянках нещодавно видалених зубів зробили 
пряме перебазування протезів матеріалом на ос-
нові А-силікону ручного замішування Ufi Gel P 
компанії “VOCO” (Німеччина). 

До контрольної групи (В) залучили 6 пацієн
тів віком 45–60 років з інтактними зубними 
рядами. 

Дослідження в основній групі проводили 
безпосередньо до протезування та через місяць 
після виготовлення ортопедичних конструкцій. 
Електроміографічні вимірювання проводили 
електроміографом BioEMG III (BioRESEARCH 
Associates, Inc., США). Біоелектричну активність 
скроневих і власне жувальних м’язів вивчали за 
максимального вольового стискання та жування. 
Оцінювали кількісні показники амплітуди біо-
потенціалів та якісні характеристики жувальних 
циклів. 

Результати
У пацієнтів основної групи з несиметричними 
дистально необмеженими дефектами зубних ря-
дів на фоні метаболічного синдрому та сенсорної 
периферичної нейропатії спостерігалося значне 
ослаблення амплітуди біопотенціалів жуваль-
них м’язів порівняно з пацієнтами контрольної 
групи як за максимального вольового стискан-
ня, так і жування. Також у пацієнтів виявлено 
значну асиметрію біоелектричної активності 
жувальних м’язів справа і зліва, що обумовлено 
несиметричністю дефектів зубних рядів. Під час 
жування встановлено значну відмінність вели-
чини і тривалості жувальних циклів, зменшення 
тривалості періодів спокою. Середня кількість 
жувальних рухів, необхідних для розжовування 
ядра фундука, в підгрупах А1 і А2 збільшилася 
до 49,7 ± 24,8 і 49,5 ± 25,1 відповідно, тоді як у па-
цієнтів з інтактними зубними рядами становила 
26,7 ± 10,6.

Через місяць після протезування показники 
біоелектричної активності жувальних м’язів під-
вищились в обох дослідних підгрупах пацієнтів, 
але істотніше амплітуда збільшилася (показники 
покращились приблизно в 2,2 раза) в підгрупі 
А2 — у пацієнтів, яким провели клінічне пере-
базування за допомогою еластичної підкладки. 
Також у пацієнтів підгрупи А2 виявлено значне 
поліпшення симетрії біоелектричної активності 
жувальних м’язів справа і зліва, а у пацієнтів 
підгрупи А1 показники симетрії майже не змі-
нились. Під час проведення проби жування спо-
стерігали покращення характеристик жувальних 
циклів, нормалізацію співвідношення тривало-
сті періодів активності й спокою, що було ви-
раженішим у пацієнтів із м’якою підкладкою. 
Середня кількість жувальних рухів, необхідних 
для розжовування ядра фундука, в підгрупах А1 
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і А2 зменшилась до 39,9 ± 17,2 і 32,8 ± 12,6 від-
повідно, що свідчить про посилення жувальної 
ефективності.

Так, під час максимального вольового стис
кання середнє значення амплітуди біоелек-
тричної активності у пацієнтів підгрупи А1: 

для правого скроневого м’яза становило 
32,2 ± 17,4 мкВ, лівого скроневого м’яза — 
33,5 ± 16,2 мкВ, правого власне жувального м’я-
за — 38,2 ± 18,3 мкВ, лівого власне жувального 
м’яза — 37,4 ± 18,1 мкВ; у пацієнтів підгрупи А2: 
для правого скроневого м’яза — 33,2 ± 16,4 мкВ, 

Таблиця 1.
Показники біоелектричної активності жувальних м’язів, мкВ

М’яз

Середнє значення 
амплітуди вольового стискання

Середнє значення 
амплітуди жування

Контрольна 
група B 

з інтактними 
зубними 
рядами 

(n = 6)

Пацієнти 
підгрупи А1 
з протезами 

без еластичної 
підкладки 

(до лікування / 
через місяць) 

(n = 6)

Пацієнти 
підгрупи А2 
з протезами 

та еластичною 
підкладкою 

(до лікування / 
через місяць)

(n = 10)

Контрольна 
група B 

з інтактними 
зубними 
рядами 

(n = 6)

Пацієнти 
підгрупи А1 
з протезами 

без еластичної 
підкладки (до 

лікування / 
через місяць) 

(n = 6)

Пацієнти 
підгрупи А2 
з протезами 

та еластичною 
підкладкою 

(до лікування / 
через місяць)

(n = 10)

m. TA R 97,3 ± 12,2
32,2 ± 17,4 33,2 ± 16,4

45,3 ± 6,7
14,4 ± 10,7 13,8 ± 11,3

46,5 ± 15,6 67,9 ± 9,6 21,6 ± 9,8 35,6 ± 7,6

m. TA L 98,7 ± 10,3
33,5 ± 16,2 33,7 ± 17,6

45,1 ± 7,2
13,8 ± 11,9 14,3 ± 12,1

48,2 ± 13,8 68,1 ± 8,8 20,4 ± 9,2 34,9 ± 8,9

m. MM R 101,1 ± 9,8
38,2 ± 18,3 37,9 ± 18,6

45,6 ± 8,3
14,8 ± 10,1 15,2 ± 11,4

49,5 ± 13,2 69,9 ± 10,4 23,6 ± 9,4 37,4 ± 8,5

m. MM L 99,5 ± 11,4
37,4 ± 18,1 38,2 ± 17,8

45,6 ± 7,9
15,4 ± 10,7 15,2 ± 11,7

48,6 ± 16,6 70,3 ± 10,8 22,7 ± 9,6 37,8 ± 8,9

Рис. 1. Електроміограма жування пацієнта до протезування

Рис. 2. Електроміограма жування пацієнта через місяць після протезування з використанням 
локального клінічного перебазування еластичною підкладкою
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лівого скроневого м’яза — 33,7 ± 17,6 мкВ, 
правого власне жувального м’яза — 37,9 ± 
18,6 мкВ, лівого власне жувального м’яза — 
38,2 ± 17,8 мкВ; у пацієнтів контрольної групи 
В: для правого скроневого м’яза  — 97,3 ± 12,2 
мкВ, лівого скроневого м’яза  — 98,7 ± 10,3 мкВ, 
правого власне жувального м’яза — 101,1 ± 
9,8 мкВ, лівого власне жувального м’яза — 99,4 
± 11,4 мкВ. Під час довільного жування середнє 
значення амплітуди біоелектричної активнос-
ті у пацієнтів підгрупи А1 для правого скро-
невого м’яза становило 14,4 ± 10,7 мкВ, лівого 
скроневого м’яза — 13,8 ± 11,9 мкВ, правого 
власне жувального м’яза — 14,8 ±10,1 мкВ, ліво-
го власне жувального м’яза — 15,4 ± 10,7 мкВ; 
у  пацієнтів підгрупи А2: для правого скронево-
го м’яза — 13,2 ± 11,3 мкВ, лівого скроневого 
м’яза — 14,7 ± 12,1 мкВ, правого власне жуваль-
ного м’яза — 15,3 ± 12,4 мкВ, лівого власне жу-
вального м’яза  — 15,2 ± 11,4 мкВ; у пацієнтів 
контрольної групи В: для правого скроневого 
м’яза — 45,2 ± 6,7 мкВ, лівого скроневого м’я-
за — 44,8 ± 7,2 мкВ, правого власне жувального 
м’яза — 45,6 ± 8,3 мкВ, лівого власне жувального 
м’яза — 45,4 ± 7,9 мкВ.

Також у пацієнтів дослідних груп виявлено 
значну асиметрію біоелектричної активності 
жувальних м’язів справа і зліва, що обумовле-
но несиметричністю дефектів зубних рядів. Під 
час жування спостерігалась значна відмінність 

величини і тривалості жувальних циклів, змен-
шення тривалості періодів спокою. Середня 
кількість жувальних рухів, необхідних для роз-
жовування ядра фундука, у підгрупах А1 і А2 
збільшилась до 45,7 ± 23,8 мкВ і 47,2 ± 25,1 мкВ 
відповідно, тоді як у пацієнтів з інтактними 
зубними рядами вона становила 26,7 ± 10,6 мкВ.

Через місяць після протезування показни-
ки біоелектричної активності жувальних м’язів 
покращились в обох дослідних групах пацієнтів, 
але істотніше збільшення амплітуди (показники 
покращились приблизно в 1,5 раза) відбулось 
у пацієнтів підгрупи А2, яким було проведено 
клінічне перебазування еластичною підкладкою.

Так, після протезування середнє значення 
амплітуди біоелектричної активності за мак-
симального вольового стискання у пацієнтів 
підгрупи А1 для правого скроневого м’яза ста-
новило 46,5 ± 15,6 мкВ, лівого скроневого м’я-
за  — 48,2 ± 13,8 мкВ, правого власне жуваль-
ного м’яза — 49,5 ± 13,2 мкВ, лівого власне 
жувального м’яза — 48,6 ± 16,6 мкВ; у пацієнтів 
підгрупи А2: для правого скроневого м’яза — 
67,9 ± 9,6 мкВ, лівого скроневого м’яза — 68,1 ± 
8,8 мкВ, правого власне жувального м’яза — 
69,9 ± 10,4 мкВ, лівого власне жувального м’я-
за  — 70,3 ± 10,8 мкВ. Через місяць після про-
тезування під час довільного жування середнє 
значення амплітуди біоелектричної активності 
у пацієнтів підгрупи А1 для правого скроневого 

Рис. 3. Застосування м’якої підкладки для прямого перебазування 
тимчасового часткового знімного протезу у пацієнта з метаболічним синдромом 

та сенсорною периферичною нейропатією у процесі підготовки до дентальної імплантації
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м’яза становило 21,6 ± 9,8 мкВ, лівого скроне-
вого м’яза — 20,4 ± 9,2 мкВ, правого власне жу-
вального м’яза — 23,6 ± 9,4 мкВ, лівого власне 
жувального м’яза — 22,7 ± 9,6 мкВ; у пацієнтів 
підгрупи А2: для правого скроневого м’яза — 
35,6 ± 7,6 мкВ, лівого скроневого м’яза — 34,9 
± 8,9 мкВ, правого власне жувального м’яза — 
37,4 ± 8,5 мкВ, лівого власне жувального м’яза — 
37,8 ± 8,9 мкВ.

Також у пацієнтів підгрупи А2 виявлено 
істотне збільшення симетрії біоелектричної ак-
тивності жувальних м’язів справа і зліва, тоді 
як у пацієнтів підгрупи А1 показники симетрії 
майже не змінились (рис. 3). Під час проведен-
ня проби жування спостерігали покращення 
характеристик жувальних циклів, нормаліза-
цію співвідношення тривалості періодів актив-
ності й спокою, що найбільш виражалося у па-
цієнтів з м’якою підкладкою. Середня кількість 
жувальних рухів, необхідних для розжовуван-

ня ядра фундука, в підгрупах А1 і А2 зменши-
лась до 38,7 ± 16,2 і 29,3 ± 10,7 відповідно, що 
свідчить про посилення жувальної ефектив-
ності. 

Висновки
У пацієнтів з метаболічними порушеннями 
функціональні показники зубощеленої систе-
ми внаслідок використання часткових знімних 
протезів не можна відновити повністю до рівня 
пацієнтів з інтактними зубними рядами.

Доведено високу ефективність застосування 
локального клінічного перебазування з викорис-
танням еластичної підкладки для успішної реа-
білітації пацієнтів з несиметричними дистально 
необмеженими дефектами на фоні метаболічно-
го синдрому, ускладненого сенсорною перифе-
ричною нейропатією, під час раннього ортопе-
дичного втручання, значно скорочуючи строки 
адаптації до нових умов.
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Анотація
Сучасна ортопедична стоматологія має багато методів і конструкцій, щоб допо-
могти пацієнтові розв’язати проблему як руйнування коронкової частини зуба, 
так і часткової або повної втрати зубів. Поширеність часткової втрати зубів се-
ред дорослого населення становить близько 70 %. Лікарі стоматологи-ортопеди 
намагаються запропонувати пацієнтам із частковими дефектами зубних рядів 
найбільш фізіологічні конструкції зубних протезів — незнімні протези з опорою 
на імплантати. Проте не завжди це можливо, оскільки існують клінічні ситуації, 
коли застосування імплантації не може бути проведено. 
Мета: підвищити ефективність протезування часткових дефектів зубних рядів із 
використанням пластинчастих протезів з металевим базисом.
Матеріал і методи. часткові знімні пластинчасті протези з металевим базисом 
на верхню та нижню щелепи, слизова оболонка протезного ложа, пацієнти, що 
потребували допомоги лікарів стоматологів-ортопедів.

Features of Treatment of Patients with Defects of Dental Row with Partial 
Removable Dentures with Metal Base

Abstract
Modern orthopedic dentistry offers various methods and designs to help patients 
address issues like tooth crown destruction and partial or complete tooth loss. The 
prevalence of partial tooth loss among adults is about 70%. Orthopedic dentists aim 
to provide patients with partial dentition defects the most physiological dental pros-
theses—fixed prostheses supported by implants. However, there are clinical situations 
where implantation cannot be performed.
Aim: To improve the effectiveness of prosthetics for partial dentition defects using 
metal-based lamellar prostheses.
Material and methods: Partial removable lamellar prostheses with a metal base for the 
upper and lower jaws, involving the mucous membrane of the prosthetic bed, and 
patients in need of orthopedic dental care.
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Вступ

Сучасна ортопедична стоматологія має багато 
методів і конструкцій, щоб допомогти пацієн-
тові розв’язати проблему як руйнування корон-
кової частини зуба, так і часткової або повної 
втрати зубів. Поширеність, наприклад, част-
кової втрати зубів серед дорослого населення 
становить близько 70 % [1]. Лікарі стоматологи-
ортопеди намагаються запропонувати паці-
єнтам із частковими дефектами зубних рядів 
найбільш фізіологічні конструкції зубних про-
тезів  — незнімні протези з опорою на імплан-
тати. Проте не завжди це можливо, оскільки 
існують клінічні ситуації, коли застосування 
імплантації не може бути проведено [2]. 

Одним із варіантів розв’язання проблеми про-
тезування часткової втрати зубів є використання 
часткових знімних протезів. Однак і тут виника-
ють ситуації, коли бюгельні протези застосувати 
неможливо через відсутність умов у  порожнині 
рота, і пластинчасті протези з акриловим бази-
сом не можуть бути використані. У таких випад-
ках слід звернути увагу на пластинчасті протези 
з металевим базисом.

Мета: підвищити ефективність протезуван-
ня часткових дефектів зубних рядів із викорис-
танням пластинчастих протезів з металевим 
базисом.

Матеріал і методи
Об’єктом дослідження були часткові знімні плас-
тинчасті протези (ЧЗПП) з металевим базисом 
на верхню та нижню щелепи, слизова оболонка 
протезного ложа, пацієнти, що потребували до-
помоги лікарів стоматологів-ортопедів.

За лікуванням звернулись 33 пацієнти, серед 
них 7 пацієнтів (21,2 %) були віком 41–50 років, 

11 осіб (33,3 %) — 51–60 років, 12 осіб (36,4 %) — 
61–70 років, 3 пацієнти (9,1 %) — понад 70 років. 
Пацієнтів жіночої статі було 25 осіб (75,8 %), чо-
ловічої — 8 осіб (24,2 %). 

Усіх пацієнтів, що звернулись до нас у клі-
ніку, було розділено на дві клінічні групи 
(рис.  1). До першої клінічної групи увійшли па-
цієнти, які мали скарги щодо поломки частко-
вих знімних протезів. Кількість цих пацієнтів 
становила 23 особи (69,7 % загальної кількості 
пацієнтів). 

У першій групі ми виокремили дві клінічні 
підгрупи. Перша — перелом акрилового базису 
стався від одного до трьох років з моменту зда-
чі ЧЗПП, 15 осіб, 65,2 % кількості пацієнтів цієї 
підгрупи.

У цій підгрупі ми виділили ще три підгрупи: 
перша — пацієнти, що мають перелом акрило-
вого базису ЧЗПП на нижній щелепі за пер-
шого класу дефектів зубних рядів за Кеннеді 
(перелом локалізований у ділянці різців ниж-
ньої щелепи)  — 8 осіб; друга — перелом акри-
лового базису ЧЗПП на верхній щелепі, коли на 
ній у пацієнта лишилися лише центральні різці 
(лінія перелому проходить через піднебіння 
у  сагітальному напрямку) — 3 особи; третя — 
пацієнти, що мали ЧЗПП за чисельних (від двох 
і більше) малих (відсутні 1–2 зуба) включених 
дефектах зубних рядів верхньої та нижньої ще-
леп — 4 пацієнти.

Друга підгрупа — пацієнти, у яких перелом 
акрилового базису відбувся після трьох років 
користування ЧЗПП. Таких осіб налічувалося 8, 
що склало 34,8 % загальної кількості пацієнтів 
першої групи.

До другої клінічної групи, що склала 10 осіб, 
або 30,3 % загальної кількості пацієнтів, що 

Рис. 1. Клінічні групи прийнятих пацієнтів
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звернулися за допомогою, ми віднесли осіб, які 
після закінчення терміну адаптації до ЧЗПП так 
і не змогли звикнути до цих протезів.

Методи дослідження: суб’єктивні — збір 
скарг, анамнезу життя та хвороби; об’єктивні — 
огляд, пальпація.

Результати
Під час клінічного прийому пацієнтів із частко-
вими дефектами зубних рядів, які звернулися 
зі скаргами на поломку пластмасового базису, 
ретельно аналізували кожну клінічну ситуацію. 
Для класифікації дефектів зубних рядів вико-
ристовували міжнародну класифікацію Кенне-
ді з обов’язковим встановленням крім класу 
дефекту, ще й підкласу. Клінічними методами 
визначали стан слизової оболонки протезного 
ложа, її рельєф, наявність кісткових виступів, 
збирали інформацію про терміни користування 
знімними протезами, перебіг процесу адапта-
ції до ЧЗПП. У такий спосіб виявляли можливі 
причини поломок акрилових базисів часткових 
знімних протезів.

Після збору анамнестичних даних щодо від-
сутності негативних реакцій організму на сплав 
металу на основі нікелю та погодження моментів, 
що стосуються зовнішнього вигляду металевого 
базису, усім пацієнтам пропонували виготовлен-
ня ЧЗПП із металевими базисами з використан-
ням техніки лиття на вогнетривких моделях.

З естетичних міркувань від запропонова-
ної конструкції відмовились 3 пацієнтки, що 
складає 12,0 % усіх пацієнтів жіночої статі, що 
звернулися за допомогою. Усі інші пацієнти, і 

чоловічої, і жіночої статі, погодились на запро-
поновану конструкцію.

Результати роботи ми оцінювали у такий 
спосіб: у першій і другій клінічних групах про-
водили планові корекції базису ЧЗПП, ретель-
но спостерігали за адаптацією до протезів у осіб, 
що мали проблеми зі звиканням до попередніх 
протезів з акриловим базисом. Використання 
металу давало змогу зробити базис тонше по-
рівняно з пластмасовим, незначно, але вкоро-
тити його та дати можливість пацієнту відчува-
ти термічні подразники. Це допомогло п’ятьом 
пацієнтам другої клінічної групи, тобто 55,6 % 
загальної кількості пацієнтів в групі (одна па-
цієнтка з цієї групи відмовилась від металевого 
базису) адаптуватися до знімних протезів. Від-
сутність адаптації у чотирьох інших пацієнтів 
(44,4 %) лише підтверджує те, що адаптація 
до знімних протезів — це сукупність складних 
процесів в організмі, які відбуваються із залу-
ченням ЦНС. 

Протези пацієнтів першої клінічної групи 
були під наглядом протягом 3 років і більше. 
У  жодному випадку переломів базисів не спо-
стерігали, тобто у цій клінічній групі покращен-
ня ситуації було на 100 %. 

Висновки
Безумовно, слід зазначити, що ЧЗПП із метале-
вим базисом є більш дороговартісним протезом, 
ніж ЧЗПП з акриловим, але в багатьох клінічних 
ситуаціях він має беззаперечні переваги. Цей 
вид знімного протезування слід ширше пропо-
нувати пацієнтам.
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Анотація
Простежено та проаналізовано зміни в жувальних м’язах пацієнтів, що від-
буваються під час лікування дисфункції скронево-нижньощелепного суглоба 
(СНЩС) та свідчать про його ефективність. У пацієнтів із дисфункцією СНЩС 
якісні та кількісні показники електроміографії тісно корелюють зі стадіями роз-
витку патології та відповідають її клінічним проявам. У дослідженні вперше 
проаналізовано взаємозв’язок між зміною параметрів частоти м’язових скоро-
чень та суб’єктивним відчуттям виникнення болю в ділянці зазначеного жу-
вального м’яза у пацієнтів. 
Мета: дослідити та провести порівняльний аналіз характеру та ступеня змін 
електроміографічної активності основних і допоміжних жувальних м’язів 
у  пацієнтів з дисфункцією СНЩС до та після застосування міорелаксаційних 
шин.
Матеріал і методи. У семирічному дослідженні взяли участь 374 пацієнти з 
дисфункцією СНЩС. Проаналізовано 1613 електроміограм до та на етапах лі-
кування пацієнтів.
Результати аналізу ефективності застосування міорелаксаційних шин під час 
лікування дисфункції СНЩС дають можливість підвищити якість лікування цієї 
патології у пацієнтів. Отримані через 6 місяців результати свідчать про те, що 
ефективність лікування пацієнтів КГ І (з найменшою інтенсивністю симптомів 
дисфункції СНЩС) досягла 89,1 ± 1,3 %; КГ ІІ — 78,3 ± 1,3 %; КГ ІІІ — 77,3 ± 1,3 %.

Transformation of Electromyographic Parameters 
in the Treatment of Temporomandibular Joint Dysfunction

Abstract
Our study enabled us to track and analyze changes in the masticatory muscles of pa-
tients undergoing treatment for temporomandibular joint (TMJ) dysfunction, thereby 
indicating the effectiveness of this treatment. In patients with TMJ dysfunction, qual-
itative and quantitative electromyography indicators closely correlate with the stages 
of pathology development and correspond to its clinical manifestations. His study was 
the first to analyze the relationship between changes in muscle contraction frequency 
parameters and the subjective sensation of pain in the area of the specified masticato-
ry muscle in patients.
Aim: to study and compare the nature and degree of changes in electromyographic 
activity of the primary and accessory masticatory muscles in patients with TMJ dys-
function before and after the use of muscle relaxant splints.
Material and methods. A seven-year study of patients with TMJ dysfunction (374 peo-
ple). 1613 electromyograms were provided for the general analysis before and during 
the treatment of patients.
Results of the analysis of the effectiveness of the use of myofascial release splints in the 
treatment of TMJ dysfunction allow us to improve the quality of treatment of this pa-
thology in patients. The results obtained after 6 months indicate that the effectiveness 
of treatment of patients in CG I (with the lowest intensity of TMJ dysfunction symp-
toms) reached 89.1 ± 1.3%; CG II—78.3 ± 1.3%; and CG III—77.3 ± 1.3%.
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Вступ

Дисфункції СНЩС є однією із найпоширені-
ших на сьогодні патологій у стоматології, що 
сягає 79–82,9 % та має тенденцію до щорічного 
росту. Раннім характерним проявом є пору-
шення процесу жування у пацієнтів [2]. Ефек-
тивне діагностування та лікування дисфункції 
СНЩС було й залишається однією з проблем 
сучасної стоматології. Діагностування та ліку
вання дисфункції СНЩС має мультидис
циплінарний, фундаментальний та індивіду-
алізований підхід [2]. 80 % дорослих і майже 
25 % дітей та підлітків мають клінічні прояви, 
які відповідають критеріям діагнозу «дисфунк-
ція СНЩС» [3, 4]. Різке зростання поширено-
сті захворювання обумовлене особливостями 
етіопатогенезу дисфункцій СНЩС: безсимп-
томність початкових етапів та неможливість 
контролю первинних органічних змін [5–7]. 

Діагностування та лікування дисфункцій 
СНЩС ускладнює те, що 95,7–98 % пацієнтів 
мають ускладнення у вигляді обтяження бо-
льовим феноменом [5]. Біль, який супрово-
джує патологію, має хронічний перебіг. Струк-
турно-функціональні нейропластичні зміни у 
головному мозку, які відбуваються у пацієнтів 
із больовою дисфункцією СНЩС, обумовлені 
процесами периферичної та центральної сен-
сибілізації. Зупинити такий біль можливо за 
можливості активування процесу реверсив-
ного розвитку вже сформованих структурних 
і функціональних змін. Функціональні зміни у 
різних відділах ЦНС полягають у пошкоджен-
ні процесів передачі нервових імпульсів. Як 
наслідок — нейропластичні зміни даних від-
ділів. Саме цим пояснюється те, що пацієнт із 
дисфункцією СНЩС відчуває біль навіть після 
припинення дії ініційованого подразника. 
У  цьому випадку феномен болю втрачає свою 
захисну функцію та перетворюється із симпто-
му первинного сигнального значення на сфор-
моване самостійне захворювання [8, 10]. Під 

час досліджень етіопатогенетичних механізмів 
розвитку дисфункції СНЩС домінують нейро-
міогенні чинники.

Парадигма симптоматичності є основою 
для наявних нині традиційних методів ліку-
вання м’язово-суглобової дисфункції СНЩС 
[9]. Саме тому пріоритетними напрямами 
у  лікуванні больової дисфункції СНЩС є міо
релаксаційний та медикаментозний (фарма-
цевтичний). Звичний міотатичний рефлекс 
трансформується через застосування назубних 
лікувальних шин. Для перетворення наванта-
ження в жувальних та окремих мімічних м’я-
зах застосовують міорелаксаційні шини. Тер-
мін їх використання становить 4–8 місяців.

Мета: дослідити та провести порівняльний 
аналіз характеру та ступеня змін електроміо-
графічної активності основних і допоміжних 
жувальних м’язів у пацієнтів із дисфункцією 
СНЩС до та після застосування міорелакса-
ційних шин.

Матеріал і методи
Протягом 7 років (2019–2025) обстежено та 
проліковано дисфункції СНЩС на базі Стома-
тологічного медичного центру Національного 
медичного університету імені О. О. Богомольця. 
Репрезентативний контингент хворих налічував 
364 особи, з яких 96 (6,37 %) були особами чо-
ловічої статі, 268 (73,63 %) — жіночої. Віковий 
розподіл обстежених пацієнтів відображено 
у  табл. 1. Загалом проаналізовано 1024 елек-
троміограми на різних етапах лікування паці-
єнтів.

Електроміографічне дослідження основних 
і допоміжних жувальних м’язів, а також міміч-
них м’язів проводили з використанням комп’ю-
терного комплексу BioEMG III (BioRESEARCH 
Associates, Inc., США). Ця система для електро-
міографії щелепно-лицевої ділянки дає змо-
гу визначати параметри і у стані спокою, і під 
час стискання та жування в одному записі, без 

Таблиця 1.
Розподіл обстежених пацієнтів за віком і статтю

Вік
 (років)

Контрольна група 
(n = 30,  8,24 %)

Клінічна група І 
(n = 109,  29,94 %)

Клінічна група ІІ 
(n = 108,  29,67 %)

Клінічна група ІІІ 
(n = 117,  32,14 %) Разом

Чоловіки Жінки Чоловіки Жінки Чоловіки Жінки Чоловіки Жінки

16–25 3 5 9 29 7 28 9 22 112

26–40 4 6 11 24 9 24 11 32 121

41–65 4 8 7 29 14 26 8 35 131

Усього 11 19 27 82 30 78 28 89 364
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фазового зрушення. Для проведення досліджен-
ня застосовували методику поверхневої функ-
ціональної ЕМГ [3]. Біоелектричні потенціали 
реєстрували стандартними нашкірними одно-
разовими поверхневими біполярними елек-
тродами фірми “BioResearch” (ВіоFLЕХ, США). 
Електроміографічне дослідження жувальних 
м’язів розпочинали з фізикального визначення 
моторної точки досліджуваного м’яза. Це щіль-
не утворення, для визначення якого пацієнта 
просили з силою стиснути зуби. Шкіру в про-
єкції над моторною точкою знежирювали ети-
ловим спиртом та фіксували електроди з само-
клеючою поверхнею. Заземлювальний електрод 
накладали на правий зап’ясток пацієнта.

Усі пацієнти дослідження мали клінічно діа
гностовану дисфункцію СНЩС та, відповідно 
до клінічних проявів і ступеня прояву дисфунк-
ційних змін, були поділені на три досліджувані 
клінічні групи. Рандом усередині дослідження 
відбувався за модифікованим індексом Helkimo:

• перша клінічна група (h = 5–10) — 109 осіб 
(29,94 %);

• друга клінічна група (h = 11–15) — 108 осіб 
(29,67 %);

• третя клінічна група (h = 16–25) — 117 осіб 
(32,14 %).

Розподіл на групи дав змогу простежити, як 
лікування міорелаксаційними сплінтами впли-
ває на ступінь трансформації нейромязового 
навантаження відповідно до складності дис-
функційного процесу та корелює із суб’єктив-
ною симптоматикою.

Проаналізовано такі електроміографічні про-
би: стан спокою м’язів пацієнта, довільне жу-
вання, вольове стиснення жувальних м’язів та 
задане одностороннє жування, ковтання, вільне 
відкривання рота. Досліджено такі періоди: стан 
до застосування шинотерапії (рис. 1), стан через 
6 місяців від початку лікування. 

Механізм дії міорелаксаційної шини полягає 
у поступовій індивідуальній централізації по-
ложення суглобових голівок (фізіологічне вста-
новлення максимально комфортного положен-
ня нижньої щелепи), яке внаслідок перебудови 
звичного міотатичного рефлексу нормалізує 
нейром’язове навантаження та зменшує тонус 
жувальних м’язів. У такий спосіб відбуваєть-
ся фізіологічна трансформація жувального на-
вантаження. Водночас відсутність спастичних і 
компресійних проявів нормалізує функції ото-
чуючих тканин та сприяє зменшенню або й вза-
галі відсутності больових проявів.

Рис. 1. Електроміографічне дослідження пацієнтів до лікування
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Отримані результати статистично опрацьова-
но з використанням авторського пакета MedStat 
[1]. Для зіставлення показників, отриманих до 
та після лікування, використано відповідні кри-
терії порівняння для пов’язаних вибірок. Якіс-
ні ознаки порівняно за критерієм χ2. За умови 
проведення порівняння даних більше ніж двох 
клінічних груп, для кількісних показників за-
стосовано однофакторний дисперсійний аналіз 
(якщо діяв нормальний закон розподілу) або 
критерій Крускала—Уолліса (за умов дії закону 
розподілу відмінного від нормального).

Результати та обговорення
Як і в попередньому дослідженні, найбільшу 
увагу ми приділяли активності основних м’язів, 
залучених до жувального акту, — правого та лі-
вого mm. masseter і temporales (MМ_R, MM_L, 
TA_R і TA_L відповідно). Під час нормально-
го довільного жування середня тривалість фаз 
активності у чотирьох вищезазначених м’язах 

коливалася в межах усієї контрольної групи від 
352 до 380 мс. Відповідні варіації фази мовчання 
становили від 451 до 482 мс. Усереднені значен-
ня вказаних показників для контрольної групи 
становили 358,1 ± 6,4 та 468,4 ± 5,2 мс відповідно. 
Середня тривалість всього жувального циклу 
в контрольній групі становила 814,5 ± 5,7 мс.

Параметрами норми стану спокою за умов 
дії навантаження на зубощелепний апарат чи 
впливу інших подразнювальних чинників, а 
також за відсутності патологічних змін у самій 
структурі м’яза є реєстрація однорідної чіткої 
ізолінії на моніторі. З дослідження стану спо-
кою зазначених м’язів зрозуміло, що у всіх без 
винятку пацієнтів трьох досліджуваних груп 
були спалахи спонтанної активності та пору-
шення процесів скоротливості та гальмування 
в основних жувальних м’язах. Величина фіксо
ваних спалахів спонтанної активності стано-
вила 0,11–34,2 мВ для власне жувальних м’язів 
та 0,03–44,8 мВ для скроневих. Частота виник-

Таблиця 2.
Значення показників біоелектричної активності 

та спокою жувальних м’язів у групах дослідження до лікування

Показник
Me (QI—QIII)

pКонтрольна група
 (n = 30)

Клінічна група І 
(n = 109)

Клінічна група ІI 
(n = 108)

Клінічна група ІII 
(n = 117)

БЕС_TA_R 458 II, III (446–470) 413 II, III (411–415) 449 I, III (447–453) 488 I, II (485–492) < 0,001

БЕС_TA_L 461 II, III (442–468) 412 II, III (409–415) 451 I, III (449–453) 484 I, II (481–487) < 0,001

БЕА_TA_R 352 III (343–363) 321 III (319–323) 241,4 III (238–244) 202 I, II (199–204,75) < 0,001

БЕА_TA_L 353 III (341–362) 323 III (319–326) 239,3 III (237–242) 204 I, II (201–207) < 0,001

БЕС_MM_R 476 III (458–481) 434 III (431–437) 473 III (471–475) 501 I, II (499–503) < 0,001

БЕС_MM_L 472 III (461–479) 432 III (429–435) 471 III (469–473) 499 I, II (498–500) < 0,001

БЕА_MM_R 368 II (361–374) 256 II (253–259) 219 III (216–222) 201 I, II (199–203) < 0,001

БЕА_MM_L 364 III (358–369) 258 III (255–261) 221 III (218–224) 203 I, II (201–205) < 0,001

Примітка. Для порівняння між групами використано критерій Крускала—Уолліса. Для постеріорних порівнянь застосовано 
критерій Данна: I — відмінність від I клінічної групи статистично значуща (p < 0,05); II — відмінність від II клінічної групи статистично 
значуща (p < 0,05); III — відмінність від III клінічної групи статистично значуща (p < 0,05).

Рис. 2. Скорочення періоду біоелектричної активності після лікування



O
rt

h
o

d
o

n
ti

cs
 • 

О
рт

о
д

о
н

ті
я

ISSN 3083-6484	 СТОМАТОЛОГІЯ. МЕДИЦИНА. РЕАБІЛІТАЦІЯ • DENTISTRY. MEDICINE. REHABILITATION	 2(2)’2025

Костюк Т. М. ﻿ ﻿ ﻿  
Трансформація електроміографічних параметрів під час лікування дисфункції скронево-нижньощелепних суглобів20

нення 2–11 на 3 с. Причому для пацієнтів КГ І 
2–3 сп./3 с з амплітудою 0,11–7,5 мВ для власне 
жувальних та 2–4 сп./3 с для скроневих м’язів; 
для пацієнтів КГ  ІІ 3–8 сп./3 с з амплітудою 
0,19–34,8  мВ та 3–8 сп./3 с з амплітудою 0,26–
32,9 мВ; для пацієнтів КГ ІІІ 6–11 сп./3 с з амп-
літудою 1,2–34,2 мВ та 5–9 сп./3 с з амплітудою 
1,3–44,8 мВ.

Для виявлення глибини ланок пошкоджень 
ми проаналізували складові жувального циклу 
на всіх етапах повної жувальної хвилі аж до 
етапу ковтання. Кількісний аналіз порівняння 
складових параметрів ЕМГ: якісні характеристи-
ки та кількісний аналіз часу й частоти виник-
нення ПД періодів БЕА та БЕС має важливе ді-
агностичне значення, тому що наповнення цих 
структурних компонентів потенціалами відоб
ражає порушення всередині м’яза. 

Значення БЕС та БЕА всіх досліджуваних КГ 
істотно відрізнялися (табл. 2).

Виявлено двосторонні зміни БЕС у скроневих 
і власне жувальних м’язах. Порівняльний аналіз 
отриманих даних засвідчив, що для основних 
жувальних м’язів пацієнтів з м’язово-суглобо-
вою дисфункцією однаково характерна асиме-
трія значень обох сторін. Параметри пацієнтів 
КГ ІІІ значно відрізняються від аналогічних па-
раметрів КГ І та КГ ІІ, вони повністю спряжені 
з терміном перебігу патології і відповідають її 
больовим проявам. Аналіз значень БЕС скро-
невих м’язів у зазначених КГ: найглибші про-
яви порушень на ЕМГ відповідають наявному 
клінічному ступеню дисфункції та корелюють 
із основними скаргами пацієнтів (біль, тризм, 
спазм скроневої ділянки тощо).

Після проведеного лікування протягом 6 мі-
сяців із застосуванням міорелаксаційних шин 

спостерігалося вирівнювання співвідношень 
БЕА та БЕС жувальних м’язів досліджуваних 
груп. Разом із тим слід зазначити, що найваго-
міші результати виявлено в КГ ІІ та КГ ІІІ, що 
підтверджено не лише суб’єктивно (зменшен-
ня та зникнення больових проявів, відсутність 
шумів і дискомфорту), а й об’єктивно (зміна 
кількісних та якісних параметрів ЕМГ). Так, за 
аналізом змін всередині жувального циклу спів-
відношення періодів спокою (БЕС) та активно
сті (БЕА) нормалізувалися для КГ І на 6,1–9,8 %; 
КГ ІІ — 3,4–5,1 %; КГ ІІІ — 12,1–16,3  % для 
скроневих м’язів та для власне жувальних м’я-
зів. Відповідно, зафіксовано зменшення періодів 
біоелектричної активності всередині кожного 
окремого жувального циклу. Такий результат 
підтверджує провідну роль нейром’язового спа-
стичного компонента у формуванні суб’єктив-
них проявів дисфункції СНЩС та свідчить про 
доцільність застосування міорелаксаційних 
шин (сплінтів) як проміжного етапу лікуван-
ня для трансформації звичного міотатичного 
рефлексу. Детальний порівняльний аналіз наве-
дено у табл. 3. 

Висновки
Дослідження дало можливість проаналізува-
ти та порівняти взаємозалежність величини 
суб’єктивного параметра болю та об’єктивних 
параметрів біоелектричних змін жувальних м’я-
зів як до, так і після лікування міорелаксацій-
ними шинами пацієнтів з дисфункцією СНЩС. 
Результати проведеного статистичного аналізу 
ефективності застосування міорелаксаційних 
шин під час лікування дисфункції СНЩС дають 
змогу підвищити якість лікування цієї патології 
у пацієнтів. Отримані через 6 місяців результати 

Таблиця 3.
Значення показників біоелектричної активності 

та спокою жувальних м’язів у групах дослідження після лікування

Показник
Me (QI—QIII)

pКлінічна група І 
(n = 109)

Клінічна група ІI 
(n = 108)

Клінічна група ІII 
(n = 117)

БЕС_TA_R 453 II, III (449—456) 454 I, III (451—457) 444 I, III (441—447) < 0,001

БЕС_TA_L 456 II, III (451—461) 449 I, III (446—451) 441 I, III (439—443) < 0,001

БЕА_TA_R 351 III (349—353) 358 III (354—362) 348 III (344—352) < 0,001

БЕА_TA_L 352 III (349—326) 357 III (353—362) 347 III (343—352) < 0,001

БЕС_MM_R 461 III (457—463) 464 III (462—468) 468 III (462—471) < 0,001

БЕС_MM_L 462 III (458—466) 464 III (462—468) 469 III (462—472) < 0,001

БЕА_MM_R 369 II (365—373) 359 III (357—361) 351 III (349—353) < 0,001

БЕА_MM_L 368 III (364—372) 357 III (355—360) 352 III (349—355) < 0,001
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свідчать про те, що ефективність лікування па-
цієнтів КГ І (з найменшою інтенсивністю симп-
томів дисфункції СНЩС) досягла 89,1 ± 1,3 %; 
КГ ІІ — 78,3 ± 1,3; КГ ІІІ — 77,3 ± 1,3 %.

Перспективи подальших досліджень. Глиб-
ше дослідження нейром’язового компоненту 
зубощелепного апарату із долученням функцій-
ної біомеханічної складової СНЩС. Практичні 
рекомендації: електроміографічне дослідження 
основних та допоміжних жувальних м’язів до-
цільно проводити не лише як початкову діа-
гностику, а й кожні 3 місяці під час лікування з 
метою виявлення змін і корегування лікуваль-
них заходів. Удосконалення діагностичного ал-
горитму пацієнтів, що мають м’язово-суглобову 

дисфункцію СНЩС, дасть можливість виявляти 
патологію на ранніх етапах, що, безумовно, під-
вищить якість надання стоматологічної допомо-
ги пацієнтам.

Роботу виконано у рамках НДР (державний 
номер реєстрації 0124U000780 від 23.01.2024) 
кафедри ортодонтії та пропедевтики ортопе-
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Анотація
У світі в останні роки різноманітні естетичні хірургічні процедури набувають 
дедалі більшої популярності серед різних верств населення. За статистичними 
даними Міжнародного товариства естетичної пластичної хірургії (ISAPS), з про-
ведених пластичних операцій на молочних залозах ця естетична хірургічна 
процедура зайняла друге місце (2 174 616) після ліпосакції (2 303 929).
В Україні пластичні операції на молочних залозах у жінок також дуже популяр-
ні. За останні роки кількість естетичних операцій щодо косметичних дефектів 
молочних залоз збільшилася втричі. 
Одним з естетичних дефектів молочних залоз є мастоптоз. Це опущення мо-
лочних залоз внаслідок природних чи генетично обумовлених причин. Супро-
воджується він деформацією залоз, втратою пружності, жировим дисбалансом, 
що неможливо відкоригувати фізичними вправами, а лише хірургічною естетич-
ною корекцією.
Мета: здійснити огляд провідних досліджень щодо особливостей мастоптозу, 
на основі теоретичного та клінічного матеріалу проаналізувати методи хірургіч-
ної корекції на молочних залозах для розв’язання естетичних проблем.
Матеріал і методи. Огляд провідних досліджень базувався на виявленні у по-
шуковій системі з біомедичних досліджень PubMed, а також у вільному досту-
пі Google Scholar наукових публікацій, присвячених дослідженню специфіки й 
особливостей хірургічного втручання під час естетичної процедури на молочних 
залозах. Значну увагу приділено пошуку й аналізу наукових публікацій, у яких 
висвітлено особливості мастоптозу, та методам корекції естетичних хірургічних 
втручань на молочних залозах з метою усунення проблеми. 
Результати та обговорення. Мастоптоз молочних залоз є загальним симптомом 
для жінок різного віку та може викликати значний стрес у повсякденному житті. 
Ступінь мастоптозу визначають за класифікацією Regnault, за якою груди оці-
нюють за відносним положенням соска відносно підгрудної складки. Мастоптоз 
молочної залози коригують різними хірургічними підходами зі специфічними 
показаннями та нюансами, що супроводжують кожну методику. Для досягнення 
відмінних хірургічних результатів та високої задоволеності пацієнтів важливе 
оцінювання ступеня птозу молочної залози та вибір відповідних методик масто-
пексії, а також роль міждисциплінарної команди під час початкового обстежен-
ня, лікування та післяопераційного відновлення хворих.
Висновок. На основі аналізу теоретичного та клінічного матеріалу встановле-
но, що у разі вираженого мастоптозу молочних залоз може застосовуватися 
як одномоментна, так і двомоментна мастопексія та аугментаційна мамоплас-
тика. Вони не відрізняються між собою за частотою незадовільних результатів, 
що вимагали коригувальних втручань. Як свідчить аналіз наукової літератури, 
невирішеність питань та пошук ефективних методів хірургічної корекції у разі 
вираженого мастоптозу молочних залоз потребує подальшого поглибленого 
вивчення цієї проблеми.

Стаття опублікована на умовах 
відкритого доступу за ліцензією 
CC BY-NC.
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Вступ
Останніми роками у світі серед різних верств 
населення дедалі більшої популярності набу-
вають різноманітні естетичні хірургічні про-
цедури. За статистичними даними Міжнарод-
ного товариства естетичної пластичної хірургії 
(ISAPS), із проведених пластичних операцій на 
молочних залозах ця естетична хірургічна про-
цедура посіла друге місце (2  174  616) після лі-
посакції (2 303 929) [1].

В Україні пластичні операції на молочних 
залозах у жінок також дуже популярні. За ос-
танні роки кількість естетичних операцій щодо 
косметичних дефектів молочних залоз збіль-
шилася втричі [2–4].

Одним з естетичних дефектів молочних за-
лоз є мастоптоз. Це опущення молочних залоз 
внаслідок природних чи генетично обумовле-
них причин. Супроводжується він деформацією 
залоз, втратою пружності, жировим дисбалан-

Features of Mastoposis of the Mamry Glands and Methods of Surgical Aesthetic 
Correction

Abstract
Recently, various aesthetic surgical procedures have become increasingly popular 
worldwide among different segments of the population. According to statistics from 
the International Society of Aesthetic Plastic Surgery (ISAPS), among plastic surger-
ies performed on the mammary glands, this aesthetic surgical procedure took second 
place (2,174,616) after liposuction (2,303,929).
In Ukraine, plastic surgery on the breasts of women is also popular. Recently, the 
number of aesthetic surgeries for cosmetic defects of the breasts has increased 3 times.
One of the aesthetic defects of the mammary glands is mastoptosis. This problem in 
medicine is called the prolapse of the mammary glands due to natural or genetically 
determined causes. Mastoptosis is characterized by gland deformation, loss of elas-
ticity, and fat imbalance, which cannot be corrected through physical exercises; only 
surgical aesthetic correction can address these issues.
Aim: to review the leading studies on the features of mastoptosis and, based on the 
analysis of theoretical and clinical materials, to analyze methods of surgical correction 
of the mammary glands to solve aesthetic problems.
Material and methods. The review of leading studies was based on the identification 
of scientific publications devoted to the study of the specifics and features of surgical 
intervention in aesthetic breast procedures in the PubMed biomedical research search 
engine, as well as in the open-access Google Scholar. Considerable attention was paid 
to the search and analysis of scientific publications highlighting the features of mas-
toptosis, as well as the search for methods to correct aesthetic surgical interventions 
on the mammary glands and eliminate the problem.
Results and discussion. Mastopathy of the mammary glands is a common symptom 
for women of all ages and can cause significant stress in everyday life. The degree of 
mastoptosis can be classified according to the Regnault classification, which evaluates 
the breast by the relative position of the nipple in relation to the inframammary fold. 
Various surgical approaches can be used to correct mastopexy of the breast, with spe-
cific indications and nuances accompanying each technique. Assessment of the degree 
of breast ptosis and selection of appropriate mastopexy techniques are essential for 
achieving excellent surgical results and high patient satisfaction, as is the role of the 
interdisciplinary team during the initial examination, treatment, and postoperative re-
covery of patients.
Conclusion. Based on the analysis of theoretical and clinical materials, it was found 
that with pronounced mammoplasty of the mammary glands, both one-stage and two-
stage mastopexy and augmentation mammoplasty can be used, which do not differ in 
the frequency of unsatisfactory results that require corrective interventions. As the 
analysis of scientific literature shows, the unresolved issues and the search for effective 
methods of surgical correction in severe mammary gland ptosis require further in-
depth study of this problem.

Romanets, O. M. 
  0009-0002-3855-1572

Bogomolets 
National Medical University, 
Kyiv, Ukraine

Keywords:  
mammary gland ptosis, 
surgical aesthetic correction, 
mastopexy, augmentation, 
mammoplasty
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сом, що неможливо відкоригувати фізичними 
вправами, а лише хірургічною естетичною ко-
рекцією.

Пластичні хірурги M. Ferreira, Geoge J. Picha, 
Munish K. Batra, G. La Trenta зазначають, що 
кількість пластичних операцій на молочній за-
лозі за естетичними показаннями велика, а ма-
мопластика є однією з найпоширеніших хірур
гічних процедур [5–7]. 

Мастоптоз молочної залози може виника-
ти у пацієнток різного віку та з різним розмі-
ром грудей. Цей стан впливає не лише на зов-
нішній вигляд сучасної жінки, а й її емоційне 
благополуччя.

A. Mehnert та U. Koch наголошують, що 
будь-яке відхилення від ідеалу для жінки є ва-
гомою психологічною проблемою, що веде до 
тяжких психоемоційних розладів, істотного 
зниження самооцінки та, як наслідок, значного 
погіршення якості життя [8].

J. L. Jr Baker, I. S. Kolin, Es. Bartlett, P. J. How-
rigan виявили, що негативне сприйняття зов
нішнього вигляду власного тіла спричинює 
дискомфорт і невпевненість у собі, навіть за 
досягнення кар’єрного зростання та матеріаль-
ного благополуччя [9, 10].

Незважаючи на досягнення пластичної 
хірургії у розв’язанні естетичних проблем щодо 
корекції форми, розмірів та контурів молочних 
залоз, багато питань залишаються відкритими. 
Однією з актуальних проблем у хірургії молоч
ної залози є пошук оптимального методу хірур
гічної корекції мастоптозу молочної залози на 
тлі постлактаційної, вікової чи будь-якої іншої 
інволюційної гіпотрофії.

Мета: здійснити огляд провідних дослі-
джень щодо особливостей мастоптозу, на ос-
нові теоретичного та клінічного матеріалу 
проаналізувати методи хірургічної корекції на 
молочних залозах для розв’язання естетичних 
проблем.

Матеріал і методи
Огляд провідних теоретичних і клінічних до-
сліджень базувався на виявленні у пошуковій 
системі з біомедичних даних PubMed, а також 
у пошуковій системі вільного доступу Google 
Scholar наукових публікацій, присвячених дослі-
дженню специфіки й особливостей хірургічного 
втручання під час естетичної процедури на мо-
лочних залозах. Значну увагу приділено пошуку 
й аналізу наукових публікацій, у яких висвітлено 
особливості мастоптозу, та методам естетичних 

хірургічних втручань на молочних залозах для 
усунення проблеми.

Результати та обговорення
Мастоптоз є загальним симптомом для жінок 
різного віку та може викликати значний стрес 
у повсякденному житті. Груди для жінки є важ-
ливою частиною тіла як символ сексуальності 
та материнства. Виникнення мастоптозу відбу-
вається внаслідок змін у структурі тканин та 
впливу зовнішніх чинників. Основними причи-
нами можуть бути: 1) вікові зміни (шкіра втра-
чає еластичність, грудні зв’язки слабшають); 
2) генетична схильність (особливості будови 
грудей і тканин); 3) вагітність і грудне вигодо-
вування (у  період виношування плода молочні 
залози значно збільшуються, шкіра розтягується, 
зв’язки піддаються підвищеному навантаженню; 
після завершення лактації залози зазвичай змен-
шуються, але бюст втрачає колишню пружність 
та форму); 4) гормональні коливання (пубертат, 
вагітність, лактація, менопауза супроводжують-
ся зміною рівня естрогенів та інших гормонів, 
що може негативно позначитися на стані спо-
лучної тканини й знизити пружність та еластич-
ність шкіри) [3, 4, 11].

Природний перебіг птозу молочної залози 
починається із розтягнення шкірної оболонки та 
розвитку в’ялості протокових структур і підтри-
мувальних зв’язок. Згодом збільшується об’єм 
паренхіми молочної залози, утворюється надли-
шок шкіри, що робить підтримувальні структу-
ри неефективними. Птоз також може виникати, 
коли об’єм паренхіми зменшується (наприклад, 
після значної втрати ваги) і виникає відносний 
надлишок шкіри. Під час набору ваги тканини 
молочних залоз збільшуються, обтяжуючи гру-
ди, і шкіра грудей розтягується. Об’ємні молоч-
ні залози під дією власної маси та сил гравітації 
створюють додаткове навантаження на зв’яз-
ковий апарат, який підтримує груди. Тканини 
розтягуються та провисають. Якщо відбуваєть-
ся різке схуднення, це призводить до зменшен-
ня об’єму жирової тканини і шкіра не встигає 
адаптуватися та починає провисати. Також на 
виникнення мастоптозу може впливати спосіб 
життя: перебування у забрудненому середовищі 
знижує тонус шкіри та м’язів, постійне паління, 
вживання алкоголю тощо [1, 3, 7, 12].

Мастоптоз молочної залози характеризуєть-
ся нижнім опущенням соска відносно складки 
молочної залози та надлишком шкіри нижнього 
полюса. Початкове обстеження пацієнтки поля-
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гає у визначенні її очікувань, виявленні чинни-
ків ризику для хірургічної корекції та оцінюван-
ні анатомії молочної залози. 

Система класифікації птозу базується на сту-
пені зміщення молочної залози вниз, для чого 
можна використовувати різні коригувальні мето-
ди (залежно від типу птозу). Ступінь мастоптозу 
визначають за класифікацією Regnault, за якою 
груди оцінюють за відносним положенням соска 
відносно підгрудної складки [13].

За класифікацією Regnault птоз молочних за-
лоз поділяється на три ступені:

I ступінь: легкий птоз — соски знаходяться 
на рівні або трохи нижче за субмамарну склад-
ку (грудну складку під грудьми). Птоз не дуже 
помітний.

II ступінь: помірний птоз — соски розміщені 
на 1–3 см нижче від субмамарної складки. Опу-
щення грудей стає помітнішим.

III ступінь: тяжкий птоз — соски опущені 
на 3 см (і більше) нижче за субмамарну складку. 
Груди значно обвислі, сосково-ареолярна зона 
спрямована вниз, що може спричиняти значний 
естетичний дискомфорт. 

Кожен із цих ступенів потребує індивідуаль-
ного підходу в лікуванні. Птоз грудей, причи-
ни та ступінь якого визначаються під час очної 
консультації з пластичним хірургом-мамологом, 
піддається лікуванню різними способами та ме-
тодами корекції [13].

Для корекції мастоптозу молочної залози мо-
жуть бути використані різні хірургічні підходи 
зі специфічними показаннями та нюансами, що 
супроводжують кожну методику. Оцінювання 
ступеня птозу молочної залози та вибір відпо-
відних методик мастопексії є важливими для 
досягнення відмінних хірургічних результатів 
та задоволеності пацієнтки, а також роль між-
дисциплінарної команди під час початкового 
обстеження, лікування та її післяопераційного 
відновлення [2, 4, 11].

Лікування птозу молочної залози передбачає 
клінічне оцінювання, хірургічну експертизу та 
орієнтовану на пацієнта комунікацію, що спри-
яє досягненню бажаних естетичних результатів 
та поліпшенню загальної якості життя осіб, які 
звертаються за втручанням [3].

Корекція птозу молочних залоз досягається 
за допомогою різних хірургічних підходів. Тип 
операції обирають залежно від ступеня птозу 
та того, чи бажає пацієнтка скоригувати форму 
грудей, їх об’єм або те й інше. Загальними ціля-
ми є приємний контур грудей, правильно розта-

шовані соски, симетрія грудей, повнота верхньо-
го полюса та відсутність надлишкової шкірної 
оболонки [3, 4].

Незважаючи на досягнення пластичної хірур-
гії у розв’язанні проблем, що стосуються корек-
ції форми, розмірів та контурів молочних залоз, 
багато питань залишаються відкритими і потре-
бують детальнішого аналізу.

Консервативні методи лікування мастопто-
зу можуть застосовуватись на початкових ста-
діях опущення грудей, коли зміни незначні. 
Вони передбачають носіння підтримувального 
бюстгальтера, спеціальну гімнастику для зміц-
нення грудних м’язів, використання масел, кре-
мів і масок для поліпшення пружності шкіри, а 
також масаж і фізіотерапевтичні процедури.

За ознак птозу, коли опущення перевищує 
3–5 см відносно субмамарної складки, консер-
вативна терапія може виявитися марною. У та-
кому разі рекомендовано розглядати хірургічні 
методи корекції і лікування. 

Для хірургічного лікування цієї патології за-
стосовують мастопексію та аугментацію молоч-
них залоз. Мастопексія — операція з видалення 
зайвої шкіри та надмірної залозистої тканини 
для того, щоб підняти груди і повернути їм мо-
лодий пружний вигляд. Ця операція дає мож-
ливість коригувати положення молочних залоз 
і сосків, покращивши форму грудей без зміни 
їхнього об’єму. Аугментація — пластична опе-
рація, спрямована на збільшення розміру та ко-
рекцію форми молочних залоз з використанням 
імплантатів. Їх встановлюють під грудний м’яз 
або молочну залозу. Операція допомагає жін-
кам досягти бажаного об’єму та форми грудей, 
підвищити самооцінку та покращити загальне 
самопочуття.

На думку L. Cardenas-Camarena та R. Ramirez-
Macias, ці хірургічні операції мають проводи-
тись у два етапи. E. Forcada, M. Fernández, J. Aso, 
I.  Iglesias наголошують на проведенні одноразо-
вої операції. F. Migliori рекомендує виконувати 
одноетапну мастопексію та аугментацію лише за 
I або II ступеня птозу молочної залози [14].

Р. Regnault та R. Daniel зазначають, що висо-
кий відсоток рецидивів птозу та короткочасність 
естетичного ефекту мамопластики визначили 
доцільність розроблення техніки хірургічного 
втручання з урахуванням аналізу чинників ви-
никнення птозу та гіпертрофії чи гіпотрофії мо-
лочних залоз. На думку авторів, найпоширені-
шим методом корекції птозу молочних залоз на 
тлі постлактаційної гіпотрофії залозистої ткани-
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ни є одноетапна мастопексія з ендопротезуван-
ням молочних залоз [13].

C. Baran, F. Peker, T. Ortak et al. вважають, що за 
вираженого птозу (III ступеня за класифікацією 
Regnault), коли сосок знаходиться на нижньому 
контурі молочної залози нижче інфрамаммарної 
складки, одноетапні операції небажані [15].

S. Davidson та S. Spear зазначають, що цілі 
мастопексії та аугментації протилежні, тому їх 
одноетапне проведеня значно ускладнює опера-
цію, погіршує кровопостачання цієї зони і під-
вищує небезпеку імплантаційної інфекції, що 
призводить до зміщення імплантату, некрозу 
тканин, а також збільшує чутливість. Автори 
пропонують виконувати одноетапні операції 
лише за птозу І або ІІ ступеня, оскільки зроб
лена без показань одноетапна мастопексія та 
мамопластика з високою частотою спричинює 
обвисання грудей та деформацію ареоли [16].

T. Mugea та M. Shiffman стверджують, що за 
якісно підібраних імплантатів і технічно бездо-
ганно виконаної аугментаційної мамопластики 
у разі вираженого птозу молочної залози на тлі 
її гіпоплазії частота післяопераційних усклад-
нень та несприятливих віддалених результатів 
не перевищує ці показники під час проведення 
двоетапних операцій [17].

I. Yazici, U. Demir, S. Fariz et al. зазначають, що 
за двоетапного оперативного лікування спочат-
ку проводять протезування, а потім мастопексію 
[18]. Разом із тим S. Spear доводить, що на пер-
шому етапі потрібно проводити мастопексію, а 
лише через деякий час — аугментацію молочних 
залоз [19].

X. Ma, B. Xu, Y. Ouyang et al. вважають, що 
традиційна техніка мастопексії передбачає пов-
торне драпірування шкіри навколо ареоли для 
підтримки паренхіми. Навколо ареоли малюють 
ексцентричний овал, охоплюючи більше шкі-
ри зверху для підняття соска. Шкіра між краєм 
соска та контуром деепітелізується, а потім роз-
різ навколо соска зашивають. Ця техніка має 
перевагу в приховуванні рубця на ареолярно-
му краю, проте вона викликає високий рівень 
невдоволення пацієнтів та повторних операцій 
через втрату проєкції грудей, їх сплощення, а 
також розширення сосків. Деякі хірурги висту-
пають за кращу серпоподібну позначку замість 
традиційного овалу навколо ареолярного краю 
та шипчасте або постійне закриття кісетним 
швом з різним ступенем успіху [20].

A. Qureshi, T. Myckatyn та M. Tenenbaum 
підкреслюють, що періареолярна мастопексія 

Бенеллі набула популярності порівняно з тради
ційною технікою, оскільки перерозподіляє па-
ренхіму для підтримання грудей. За цієї техніки 
малюють трохи більший еліпс, потім паренхіму 
розрізають знизу, а отримані медіальний та ла-
теральний краї перетинаються або інвагінують-
ся по середній лінії. Як наслідок, проєкція грудей 
збільшується, а їхня ширина — зменшується [21].

Лікування птозу молочних залоз вимагає тіс-
ної співпраці між усіма членами міждисциплі-
нарної медичної команди для досягнення опти-
мальних результатів. Усе починається з того, що 
лікар первинної медичної допомоги та медична 
сестра виявляють пацієнток із птозом молочних 
залоз та оцінюють їхню відповідну історію хво-
роби, включаючи чинники ризику раку молоч-
ної залози та необхідність подальшого скринінгу 
на рак молочної залози.

M. Spring, L. Macias, M. Nadeau та W. Stevens 
акцентують увагу на тому, що коли опера-
ція є плановою, слід виявити та мінімізувати 
всі медичні проблеми та чинники ризику [22]. 
У післяопераційному періоді пацієнт потребува-
тиме пильного спостереження з боку всієї між-
дисциплінарної команди. Медсестри відіграють 
важливу роль у спостереженні за пацієнтом та 
контролі післяопераційного болю. Фізіотерапевт 
може допомогти пацієнту повільно й поступово 
повернутися до інтенсивнішої фізичної актив-
ності через 4–6 тижнів після операції. 

Висновок
Аналіз літературних джерел показав відсутність 
одностайності думок щодо хірургічної корекції 
під час вираженого мастоптозу молочних за-
лоз, тому пошук оптимального лікування цієї 
патології залишається актуальною проблемою. 
На основі теоретичного та клінічного матеріа-
лу виявлено, що у разі вираженого мастоптозу 
молочних залоз може застосовуватися як одное-
тапна, так і двоетапна мастопексія та аугмента-
ційна мамопластика. Вони не відрізняються між 
собою за частотою незадовільних результатів, 
що вимагають коригувальних втручань. Хірур-
гічна естетична корекція мастоптозу молочних 
залоз потребує тісної співпраці між усіма чле-
нами міждисциплінарної медичної команди для 
досягнення оптимальних результатів. Отже, як 
свідчить аналіз наукової літератури, нероз’яза-
ність питань та пошук ефективних способів хі-
рургічної корекції у разі вираженого мастоптозу 
молочних залоз потребує подальшого поглибле-
ного вивчення цієї проблеми.
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Анотація
За даними ВООЗ, викривлення більшою чи меншою мірою носової перегородки 
має близько 90 % населення. Прагнення людини бути привабливою вважається 
однією з основних причин поширеності операцій на носі через неправильне ана-
томічне положення, різноманітність дефектів та небажаних деформацій.
Ринопластика вважається найпоширенішою операцією у пластиці обличчя. Ал-
горитм досягнення маленького тонкого та гострого носа — це вже не парадигма, 
а данина успішної хірургії. Причинами, які призводять до необхідності повтор-
ної ринопластики, є первинна ринопластика (53 %), підслизова резекція носової 
перегородки (23), травми (17) та набуті деформації носа (7 %). У ринопластичній 
хірургії триває пошук методик, які б забезпечували надійний передбачуваний 
віддалений результат.
Мета: проаналізувати провідні дослідження щодо методик відновлення опорної 
функції носа в реконструктивній ринопластиці, а також застосування різнома-
нітних методик під час реконструктивної ринопластики.
Матеріал і методи. Огляд провідних досліджень базувався на виявленні у по-
шуковій системі з медичних досліджень, а також у вільному доступі Google 
Scholar наукових публікацій, присвячених відновленню опорної функції носа під 
час реконструктивної ринопластики.
Результати та обговорення. Основою реконструктивної ринопластики є ство-
рення стійкого каркаса носа, який буде основою для формування пропорцій-
ної зовнішньої картини. Ринопластику вважають найпоширенішою операцією 
у пластиці обличчя, а вторинна ринопластика є перлиною ринохірургії. Аналіз 
наукових праць доводить, що методів відновлення опорної функції носа в ре-
конструктивній ринопластиці є багато, а погляди хірургів на ці методи дуже різ-
номанітні.
Висновок. Незважаючи на наявність різних методів відновлення опорної функ-
ції носа в реконструктивній ринопластиці, вони мають ті чи інші недоліки, які 
необхідно враховувати під час вибору тактики ведення конкретного пацієнта. 
Пошук нових ефективних підходів і методів пластики є дуже актуальним.

Methods of Restoring the Supporting Function of the Nose 
in Reconstructive Rhinoplastics

Abstract
According to the WHO, about 90% of the population has a deviated nasal septum 
to one degree or another. A person’s desire to be attractive is considered one of the 
main reasons for the prevalence of nose surgeries due to incorrect anatomical position, 
various defects, and unwanted deformations. Rhinoplasty is considered the most com-
mon operation in facial plastic surgery. The algorithm for achieving a small, thin, and 
sharp nose is no longer a paradigm but a given of successful surgery. The reasons that 
lead to the need for repeated rhinoplasty are considered primary rhinoplasty (53%), 
submucosal resection of the nasal septum (23%), nasal injuries (17%), and acquired 
nasal deformities (7%). In rhinoplasty surgery, the search for techniques that lead to a 
reliable, predictable, long-term result continues.
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Вступ
За даними ВООЗ, викривлення більшою чи ін-
шою мірою носової перегородки має близько 
90 % населення. Прагнення людини бути при-
вабливою вважається однією з основних при-
чин поширеності операцій на носі через непра-
вильне анатомічне положення, різноманітність 
дефектів та небажаних деформацій. Рино
пластику вважають однією із найпоширеніших 
операцій на обличчі. Причинами, які призво-
дять до необхідності повторної ринопластики, 
є первинна ринопластика (53 %), підслизова 
резекція носової перегородки (23), травми (17) 
та набуті деформації носа (7 %) [2].

Попит на ринопластику спонукає до пошуку 
методик, які забезпечать  надійний передбачу-
ваний віддалений результат [24].

Мета: проаналізувати провідні досліджен-
ня щодо методик відновлення опорної функції 
носа в реконструктивній ринопластиці, а та-
кож застосування різноманітних методик під 
час реконструктивної ринопластики.

Матеріал і методи
Огляд провідних досліджень базувався на ви-
явленні у пошуковій системі з медичних дослі-
джень, а також у вільному доступі Google Scholar 
наукових публікацій, присвячених відновленню 
опорної функції носа в реконструктивній рино-
пластиці.

Результати та обговорення
Основою реконструктивної ринопластики є 
створення стійкого каркаса носа, який буде осно-
вою для формування пропорційної зовнішньої 
картини. Ринопластику вважають найпоширені-

шою операцією у пластиці обличчя, а вторинна 
ринопластика є перлиною ринохірургії. 

J. Gunter та R. Rohrich описують процес вико-
нання ринопластики, а також наголошують, що 
під час виконання повторної операції необхідно 
враховувати, що значна частина хрящового та 
кісткового скелетів може бути відсутня, усклад-
нюючи операцію та підвищуючи ймовірність 
розвитку ускладнень. Подібні чинники призво-
дять не лише до відшарування слизової оболон-
ки та окістя, а й підвищують ризик появи розри-
вів слизового клаптя. Виконання оперативного 
втручання проводиться у технічно складніших 
умовах з меншою кількістю можливостей для 
реконструкції [12].

H. Vuyk, S. Watts та B. Vindayak стверджують, 
що ринохірург має до операції знати, які дефор-
мації наявні та які ефективні методи корекції 
йому треба застосувати, щоб позбутись дефекту. 
Невдалі з естетичного погляду хірургічні опера-
ції носа можуть спричинити негативний психо-
логічний вплив на пацієнта, і для розв’язання 
проблеми ринохірург може бути втягнутий у 
складний юридичний процес [25].

На думку J. Gunter та R. Rohrich, до виконан-
ня вторинної ринопластики повинно бути про-
ведене ретельне передопераційне обстеження, 
бо воно має вирішальне значення для пацієнта. 
Передопераційне обстеження починають з ана-
мнезу та опитування пацієнта, першочергове 
значення приділяють оцінюванню конкретних 
проблем, які спонукали пацієнта до ринопласти-
ки. Обговорюють цілі ревізії пацієнта, роблять 
до- та післяопераційні фотознімки та оперативні 
нотатки з будь-якої попередньої ринопластики. 
Збирають повну історію хвороби, зокрема істо-

Aim: to review leading research on methods for restoring nasal support function in 
reconstructive rhinoplasty and to analyze the theoretical and application of various 
techniques in reconstructive rhinoplasty.
Material and methods. The review of leading studies was based on the identification 
of scientific publications on the restoration of nasal support function in reconstructive 
rhinoplasty in the medical research search engine, as well as in the open-access Goo-
gle Scholar.
Results and discussion. The basis of reconstructive rhinoplasty is the creation of a sta-
ble nasal framework, which will be the basis for the formation of a proportional ex-
ternal picture. Rhinoplasty is considered the most common operation in facial plastic 
surgery, and secondary rhinoplasty is the pearl of rhinosurgery. Analysis of scientific 
works reveals numerous methods for restoring the nose’s supporting function, with 
surgeons holding diverse views on these approaches.
Conclusion. Despite the existence of various methods for restoring the supporting 
function of the nose, they have certain disadvantages that must be considered when 
choosing the tactics of managing a particular patient, and the search for new practical 
approaches and methods for its plastic surgery is very relevant.

Keywords:  
nasal support function, 
reconstructive rhinoplasty, 
techniques, recovery, 
rhinosurgery, 
transplantation materials
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рію травм, вживання психоактивних речовин, 
ліків, можливих проявів алергії, а також зверну-
ти увагу на психоемоційний стан пацієнта [12].

Повторну ринопластику найчастіше прово-
дять через незадоволеність пацієнта отриманим 
результатом. Помилка хірурга, недотримання 
правил реабілітації та індивідуальні особливості 
відновлення можуть призвести до необхідності 
вторинної пластики носа. 

P. Adamson попереджає про протипоказання 
до повторної пластики носа, які мають такі самі 
обмеження, як і у первинній ринопластиці: а) ін-
фекційні та запальні захворювання у гострій 
фазі; б) цукровий діабет; в) порушення згортан-
ня крові; г) онкологія; д) вагітність або період 
лактації [3].

B. Guyuron та R. Behmand рекомендують під 
час вторинних операцій звертати увагу й оці-
нювати наявність хряща перегородки, оскільки 
це основне джерело аутогенного трансплантата. 
А  також виключити наявність носових поліпів 
або пухлин [14].

Ринопластика є однією з найскладніших опе-
рацій у лицьовій естетичній хірургії, за якої 
незадовільні результати, згідно з різними дже-
релами, становлять від 10 до 25 %. Такий ви-
сокий відсоток невдач можна пояснити збіль-
шенням пацієнтів, охочих змінити форму носа, 
збільшенням хірургів, готових виконати таку 
операцію, нестачею професійного досвіду та не-
обхідних навичок, що відповідають завищеним 
вимогами пацієнтів до результату, та очікуван-
нями від операції, ускладненнями, які можуть 
виникнути навіть у разі абсолютно бездоганно 
виконаної операції та вдало підібраного методу 
[2, 13, 17, 21].

Аналіз наукових праць A. Devaiah, P. Dhingra 
та J. Phillipps доводить, що методів відновлен-
ня опорної функції носа існує багато, а погляди 
хірургів на ці методи дуже різноманітні. Най-
відомішою серед описаних методик є резекція 
за Killian (XIX ст.), за якої рекомендується збе-
реження L-подібної підпірки шириною як мі-
німум 1,5 см у дорсальній та каудальній части-
нах чотирикутного хряща носової перегородки 
[6, 7, 22].

M. Metzenbaum та L. Peer наголошують на 
принципі консервативнішої пластики з викорис-
танням методики «розкриті двері» й трансплан-
татів [18, 21].

На думку A. Mowlavi, S. Masouem, J. Kalkanis 
та ін., для ринопластики доступні численні тран-
сплантаційні матеріали, кожен з яких має уні-

кальні хімічні, фізичні та біологічні властивості. 
Ідеальний матеріал для щеплення має бути лег-
ким для формування, стійким до травм, інфекції 
та екструзії, механічно стабільним, інертним і 
легкодоступним. Доступні трансплантати класи-
фікуються як несинтетичні (включаючи аутоген-
ні та гомологічні) та аутопластні імплантати [19].

Аутогенні хрящові трансплантати залиша-
ються основним вибором у хірургії риноплас-
тики. Вони викликають мінімальну запальну 
реакцію та інфекцію трансплантата, а швидкість 
резорбції та екструзії низька.

Трансплантат каудального подовження (CEG) 
зазвичай є хрящовим трансплантатом, який пе-
рекриває каудальний край носової перегородки 
та зшивається між медіальною гомілкою хрящів. 
Для стабілізації основи носа, встановлення про-
єкції кінчика носа та уточнення алярно-колуме-
лярного співвідношення використовують ком-
бінацію CEG і методу Tongue-In-Groove (TIG). 
Положення CEG визначатиме положення кін-
чика носа, форму ніздрі, товщину колумели та 
носо-губний кут. Ці методи забезпечують добру 
підтримку кінчика, однак якщо перегородка від-
хилена і кінчик зміщений, форма та стан кінчи-
ка пов’язані з перегородкою [9].

Реберний хрящ забезпечує достатню кіль-
кість аутогенного хряща, але часто пов’язаний 
із деформацією. Його збирають із шостого або 
сьомого ребер інфрамамарним розрізом. Важли-
ве обмеження у використанні реберного хряща 
залежить від його скостеніння у літніх людей. 
Потенційні ускладнення, пов’язані з реберним 
хрящем, включають пневмоторакс, післяопера-
ційний біль, деформації грудної стінки та не-
бажані рубці. У наших руках реберний хрящ є 
рішенням третього вибору, і його використання 
доцільне лише у тому випадку, якщо можливе 
багатошарове збирання.

Популярною стає екстракорпоральна ре-
конструкція перегородки, запропонована King, 
Ashley та Perret і вдосконалена W. Gubisch. За 
цієї методики хрящова і, за необхідності, кіст-
кова частини носової перегородки видаляються 
одним блоком. Видалена перегородка виправ-
ляється відповідно до наявних деформацій. Зо-
крема, вона може бути виправлена під час нане-
сення насічок, що стягує шви або шинування за 
допомогою хрящових аутотрансплантатів; у разі 
наявності надмірно деформованих ділянок кіст-
ки або хряща вдаються до їх резекції [8, 11].

Хрящові фрагменти можуть використову-
ватися для відтворення опори носової перего-
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родки зміцненням окремих її ділянок або ство-
ренням L-подібної розпірки. Також віддалені 
хрящові фрагменти можуть бути використані 
для трансплантатів, що розширюють спинки 
носа, розпірки для зміцнювальних транспланта-
тів для крильних хрящів.

Аналіз досліджень B. Bailey та R. Gruber по-
казує, що основні методи і підходи відновлен-
ня опори перегородки носа можна розділити 
на два напрями [4, 8]. З одного боку, для цих 
цілей використовують різні біологічні матеріа-
ли: аутотрансплантати, гомотрансплантати та 
гетеротрансплантати. Аутопластичний метод є 
найбільш фізіологічним, де відбувається при-
живлення трансплантата; однак існує можли-
вість абсорбції аутогенного трансплантата і 
необхідність повторної операції. З іншого боку, 
використання гомотрансплантатів і гетеротран-
сплантатів також заслуговує на увагу. Ці методи 
забезпечують необмежені можливості заготівлі 
матеріалу [5].

На думку G. Lin, M. V. Karaaltin, W. D. Muhlbau-
er, T. Romo та ін., використання у ринопластиці 
хрящової та кісткової тканин, а також синтетич-
ного матеріалу показало, що найпридатнішою та 
прийнятною для тканин носа є аутохрящ і ауто-
кістка, а далі гомохрящ, взяті з різних ділянок 
носової перегородки. Основними їхніми джере-
лами є: перегородковий хрящ, вушна раковина, 
реберний хрящ та цефалічні фрагменти великих 
крильних хрящів. Одним зі специфічних усклад-
нень застосування хрящових аутографтів є ре-
зорбція, яка значно погіршує або зводить нані-
вець результати операції [13, 16, 20, 24].

Недоліками хрящових аутотрансплантатів 
(реімплантатів) є необхідність їх забору шляхом 

хірургічного втручання ще в одній операційній 
зоні, можливість їх розсмоктування, чутливість 
до інфекції, у разі неналежного фіксування не-
стійкість у певному положенні із формуванням 
вторинної деформації перегородки носа.

Останнім часом доволі популярним серед 
хірургів є волокно із поліетилентерефталату 
(поліефіру). Поліетилентерефталат — полімер 
термопластичного ряду, отриманий у процесі 
реакції етиленгліколю з терефталевою кисло-
тою. Нитки поліетилентерефталату вирізняють-
ся високою термо- та світлостійкістю, а також 
вони майже повністю гідрофобні. Сприятливою 
властивістю поліефірних волокон для викори-
стання у медичній практиці є низька чутливість 
до бактеріального впливу та інкубації бактері-
альної флори.

Отже, незважаючи на те що ринопластика 
є дуже поширеним втручанням у пластичній 
хірургії та існує багато різних методів віднов-
лення опорної функції носа, методики й техніки 
мають ті чи інші недоліки і потребують деталь-
ного вивчення. 

Висновок
Застосування нових методів і технологій рино-
пластики є перспективним напрямом розвитку 
пластичної хірургії та дає змогу значно підви-
щити ефективність операцій зниженням відсо-
тка залишкових та повторних деформацій носа. 
Незважаючи на наявність різних методів віднов-
лення опорної функції носа, вони мають ті чи 
інші недоліки, які необхідно враховувати під час 
вибору тактики ведення конкретного пацієнта 
під час операції, а пошук нових ефективних під-
ходів і методів до її пластики є дуже актуальним.
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Abstract
Objective. To investigate the prevalence of tongue frenulum attachment anomalies 

among patients aged 6–9 years who presented for an initial orthodontic consultation. 
The study also aimed to examine the timing of normalization of swallowing patterns 
and tongue muscle function in patients who underwent frenuloplasty compared with 
those whose parents declined surgical intervention and instead followed a myofunc-
tional therapy protocol using the Froggy Mouth appliance (FMA). Additionally, the 
study aims to justify the need for regulatory integration of such technologies into clini-
cal practice as part of national health policy and legal frameworks supporting interdis-
ciplinary approaches to surgical and orthodontic treatment.

Methods. This clinical study involved 1,236 patients aged 6–9 years attending their 
first orthodontic consultation. From this group, 36 patients with ankyloglossia and 38 
patients with a short lingual frenulum were selected. A total of 74 patients were di-
vided into four groups: Group I: 17 patients with ankyloglossia. Group II: 21 patients 
with a short lingual frenulum. Group III: 19 patients with ankyloglossia. Group IV: 17 
patients with a short lingual frenulum. Patients in Groups I and II underwent frenu-
loplasty with primary wound healing, followed by myofunctional therapy using the 
Froggy Mouth appliance. Patients in Groups III and IV received only myofunctional 
therapy using the Froggy Mouth appliance. All participants underwent clinical and 
laboratory examinations.

Results and Discussion. Out of all examined patients, 420 individuals (34%) pre-
sented with ankyloglossia or a short lingual frenulum, along with atypical swallowing 
patterns. Most parents of these patients reported that they were informed of the tongue 
frenulum anomaly at birth, but 68% declined intervention, while 32% opted for surgi-
cal correction, which ensured effective suckling. These parents were later informed of 
the necessity of frenuloplasty during the mixed dentition phase to support the develop-
ment of a normal swallowing pattern.

Scientific Novelty. Clinical and cephalometric studies of patients in Groups I and 
II confirmed that the primary therapeutic effect of FMA is the normalization of swal-
lowing, but only after prior frenuloplasty in cases of ankyloglossia or short lingual 
frenulum. Cephalometric imaging (lateral teleradiographs) showed improved sublin-
gual bone positioning and the absence of double-contouring of the mandible in these 
groups. No improvement in tongue posture was observed in Groups III and IV, and 
only 17.6% of patients in Group IV developed an automated swallowing reflex. We 
conclude that the use of the Froggy Mouth appliance is both appropriate and necessary 
as part of an interdisciplinary treatment strategy for patients with tongue frenulum 
anomalies, particularly when the tongue lies distally at the floor of the mouth. In such 
cases, frenuloplasty should be the initial step. The scientifically supported implementa-
tion of surgical correction (frenuloplasty) and myofunctional orthodontic technologies 
requires appropriate legal regulation at the legislative level. This includes the incor-
poration of relevant provisions into clinical protocols, standards of care, and medical 
professional accreditation requirements. The results of this study highlight not only the 
clinical effectiveness of these technologies but also the need for legal mechanisms that 
ensure an integrated, interdisciplinary approach to malocclusion treatment.

Conclusions. When the tongue rests on the floor of the mouth and lies distally 
during growth periods, it fails to stimulate maxillary development, leading to impaired The article is published under open access 

conditions under the CC BY-NC license.
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upper jaw growth, reduced nasal breathing, and compensatory mandibular displace-
ment. This results in the classic facial profile associated with Class II malocclusion, in 
line with Moss’s functional matrix theory. For orthodontists, the formation of a normal 
swallowing pattern is crucial, as it enhances treatment effectiveness, shortens treatment 
duration, and prevents relapse. Our results confirm the efficacy of Patrick Fellus’ labial 
therapy method: in the majority of patients, a normal swallowing pattern formed with-
in 16 weeks following frenuloplasty. This study underscores the need for regulatory 
and legal support for incorporating myofunctional technologies into clinical practice. 
The integration of myofunctional appliances, such as the Froggy Mouth, into nation-
al health strategies requires an evidence-based interdisciplinary approach. Legislative 
recognition of these technologies will support the harmonization of dental, functional, 
and general medical practices.

МіофункціональнІ апарати у комплексному лікуванні анкілоглосії 
та короткої вуздечки язика: впровадження в систему державної політики 
охорони здоров’я

Анотація
Мета: вивчити поширеність аномалій фіксації вуздечок язика серед пацієн-

тів віком 6–9 років, які звернулися на первинний прийом. Вивчити періоди нор-
малізації типу ковтання та роботи м’язів язика у пацієнтів, яким провели фре
нулопластику, і у тих осіб, батьки яких відмовились від хірургічного втручання 
у їхніх дітей, з використанням міофункціональної терапії за допомогою апарата 
Froggy Mouth (FMA). Обґрунтувати необхідність нормативного врегулювання 
впровадження таких технологій у клінічну практику в межах державної політики 
охорони здоров’я та правового забезпечення міждисциплінарного підходу у  хі-
рургічному та ортодонтичному лікуванні.

Методи. У цьому клінічному дослідженні взяли участь 1236 пацієнтів віком 
6–9 років, які звернулися на первинний ортодонтичний прийом. Для проведення 
дослідження відібрано 36 пацієнтів з анкілоглосією та 38 пацієнтів з короткою 
вуздечкою язика. Ці 74 пацієнти були розподілені на чотири групи: пацієнтам 
І групи (17 осіб з анкілоглосією) та пацієнтам ІІ групи (21 особа з короткою ву-
здечкою язика) провели френулопластику із загоюванням операційної рани пер-
винним натягом та міофункціональну терапію апаратом Froggy Mouth. Пацієн-
там ІІІ групи (19 осіб з анкілоглосією) та пацієнтам IV групи (17 осіб з короткою 
вуздечкою язика) проводили лише міофункціональну терапію апаратом Froggy 
Mouth. Усі пацієнти пройшли клінічне та лабораторне обстеження.

Результати та обговорення. Серед усіх обстежених 420 осіб (34 %) мали 
анкілоглосію чи коротку вуздечку язика, атипове ковтання. Більшість батьків 
пацієнтів зазначали, що при народженні дитини були поінформовані про ваду 
розвитку вуздечки язика своєї дитини, однак відмовились від втручання (68 %) 
чи провели втручання (32 %), яке забезпечило акт смоктання. Ці батьки були по-
відомлені про необхідність френулопластики у віці змінного прикусу для забез-
печення формування нормального типу ковтання. Середня тривалість лікування 
в  І та ІІ групах становила приблизно 16 тижнів і у пацієнтів розвинувся нор-
мальний тип ковтання, тоді як усі пацієнти ІІІ та IV груп не мали змін на шляху 
розвитку нормального типу ковтання.

Наукова новизна. Клінічні та цефалометричні дослідження пацієнтів І та ІІ 
груп засвідчують, що основним ефектом лікування апаратом FMA є нормалізація 
ковтання після попередньої френулопластики у пацієнтів з анкілоглосією та ко-
роткою вуздечкою язика. Зміни на боковій телерентгенограмі положення під’язи-
кової кістки та відсутність двоконтурності нижньої щелепи. У пацієнтів III та 
IV груп не спостерігалося покращення положення язика під час комплексної 
терапії з використанням апарата FMA. Лише у 17,6 % осіб IV групи розвинувся 
автоматизований акт ковтання. Ми вважаємо використання міофункціонально-
го апарата Froggy Mouth доцільним і необхідним етапом у міждисциплінарному 
лікуванні пацієнтів з аномаліями розвитку вуздечки язика, при яких язик роз-
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Statement of the problem
One of the main challenges in comparing research 
on the issues and treatment outcomes related to an-
kyloglossia is the absence of a universally accept-
ed definition. Since ankyloglossia is an interdisci-
plinary condition—frequently managed by various 
dental specialists, including periodontists, pediat-
ric dentists, and oral surgeons—there is a press-
ing need for a standardized classification system 
[14]. The term “ankyloglossia” is derived from the 
Greek words “agkilos” (meaning curved) and “glossa” 
(meaning tongue) [16]. In English, the condition 
is commonly referred to as “tongue-tie.” Howev-
er, this term is applied to a broad range of clinical 
presentations—from complete fusion of the tongue 
to the floor of the mouth to milder forms involving 
a short, thick lingual frenulum that slightly limits 
tongue mobility, such as when tongue elevation 
does not raise the sublingual salivary duct. The first 
mention of ankyloglossia in medical literature dates 
back to the 1960s. Wallace (1963) described tongue-
tie as a condition in which the tongue tip cannot 
extend beyond the lower incisors due to a short 
frenulum, often with scar tissue [15]. Later, Horton 
and colleagues proposed a different classification 
system and reviewed surgical outcomes in 102 cas-
es [5]. Several classifications have been proposed, 

but in our practice we primarily use two. One is 
by Emmanouil-Nikoloussi and Kerameos-Foro-
glou, which identifies the following congenital 
malformations of the tongue: aglossia, microglossia, 
hemiatrophy of the tongue, hemihypertrophy of the 
tongue, macroglossia, elongated tongue, accessory 
tongue, ankyloglossia, bifid tongue, glossitis rhom-
bica mediana, and lingual thyroid [2].

Ankyloglossia is classified as follows (Fig. 1):
1. Thin frenulum that restricts tongue move-

ment;
2. Dense frenulum that creates a cup-shaped ap-

pearance of the tongue upon protrusion;
3. Short, tight frenulum attached close to the 

tongue body;
4. Broad, tight frenulum fused with tongue mus-

culature;
5. Subtle frenulum fused with tongue muscles, 

significantly limiting mobility.

Ankyloglossia (tongue-tie) in children is asso-
ciated with a range of functional and psychoso-
cial difficulties, including impaired breastfeeding, 
speech impediments, compromised oral hygiene, 
and social embarrassment during both childhood 
and adolescence.There is considerable variation in 
clinical opinion regarding the extent to which an-

ташований на дні ротової порожнини та дистально, де першим етапом повинна 
бути френопластика.

Науково обґрунтоване впровадження хірургічних втручань для пластики 
вуздечки язика та міофункціональних ортодонтичних технологій потребує на-
лежного правового регулювання на законодавчому рівні, а саме — нормативного 
закріплення відповідних положень у клінічних протоколах, стандартах надання 
медичної допомоги та вимогах до акредитації медичних фахівців. Результати до-
слідження засвідчують не лише клінічну ефективність використання зазначених 
технологій, але й необхідність правового забезпечення інтегрованого міждис
циплінарного підходу до лікування патологій прикусу. 

Висновки: язик, що знаходиться на дні ротової порожнини та дистально у пе-
ріоди росту, не стимулює розвиток верхньої щелепи, що спричинює порушення 
її росту, зниження носового дихання, компенсаційне зміщення нижньої щелепи 
із формуванням класичного профілю пацієнта з ІІ класом відповідно до теорії 
функціональної матриці кісткової тканини за М. Моссом. Для ортодонтів важ-
ливим є формування нормального акту ковтання, що сприяє ефективності ліку-
вання, скороченню його тривалості та профілактиці рецидивів. Наші результати 
підтверджують ефективність методики лабіальної терапії, розробленої Патріком 
Феллюсом: у більшості пацієнтів після френулопластики вже через 16 тижнів 
спостерігалося формування нормального типу ковтання.

Дослідження засвідчує потребу у нормативно-правовому врегулюванні впро-
вадження міофункціональних технологій у клінічну практику. Впровадження 
міофункціональних апаратів у контексті державної політики потребує між-
дисциплінарного підходу, заснованого на доказовій медицині. Визнання таких 
технологій на законодавчому рівні сприятиме гармонізації стоматологічної, 
функціональної та загальної медичної практики.
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kyloglossia contributes to feeding issues. Approxi-
mately 90% of pediatricians and 70% of otolaryn-
gologists consider tongue-tie to be a rare cause of 
breastfeeding difficulties. In contrast, around 69% 
of lactation consultants report that it frequently 
causes feeding issues, with an additional 30% stat-
ing it occasionally contributes to such problems.
In infants, ankyloglossia has been linked to a 25% 
to 60% incidence of breastfeeding complications. 
These may include:failure to thrive, maternal nipple 
trauma, breast pain, reduced milk supply, breast en-
gorgement, and breast refusal by the infant. Notably, 
research indicates that each day of maternal nipple 
pain during the first three weeks of breastfeeding 
increases the risk of breastfeeding cessation by 10% 
to 26%. Ineffective latch—commonly caused by re-
stricted tongue mobility due to ankyloglossia—is 
considered a key contributing factor to these com-
plications [1, 7–9]. A key obstacle in comparing 
studies on ankyloglossia lies in the absence of a 
standardized and universally accepted definition. 
Given that this condition is commonly encountered 
across multiple dental specialties (periodontology, 
pediatric dentistry, and oral surgery). There is a 
pressing need for a cohesive classification system. 
Additionally, agreement on a consistent diagnostic 
method and terminology is essential. Without uni-
fied criteria, drawing meaningful conclusions from 
observational or interventional research remains 
problematic. Preliminary findings suggest that an-
kyloglossia may have a genetic basis. However, the 
specific genetic mechanisms influencing its expres-
sion and variability are not yet understood. Fur-
ther fundamental research is required to elucidate 
the condition’s etiology. In newborns experiencing 
breastfeeding issues due to a tongue-tie, there is a 
lack of evidence-based treatment protocols, main-
ly due to the ethical constraints surrounding ran-
domized controlled trials in this population. Future 
studies should aim to examine the feeding behav-
ior and milk intake in infants both with and with-
out ankyloglossia. Clinically, mothers intending to 

breastfeed should first receive detailed counseling if 
a tongue-tie is suspected in their infant. If breast-
feeding difficulties persist and anatomical restric-
tion is confirmed, a frenotomy may be considered. 
This procedure is generally quick, minimally in-
vasive, and carries low risk. In older children and 
adults with pronounced ankyloglossia, functional 
limitations such as reduced tongue elevation and 
protrusion are often evident. However, many of 
the associated complaints are subjective. Parents 
should be made aware that the frenulum may nat-
urally stretch with growth and that many children 
adapt to limited tongue mobility. When surgery is 
being considered, comprehensive information and 
a risk—benefit evaluation should be provided by 
the clinician. Speech difficulties linked to tongue-
tie are also largely subjective, and further research 
is needed to assess the effectiveness of speech ther-
apy alone or combined with surgical treatment. The 
relationship between ankyloglossia and malocclu-
sion remains unclear and is still a matter of debate. 
Evidence also suggests that surgical correction for 
lingual gingival recession, when performed with-
out prior control of plaque-induced inflammation, 
is not effective. In many cases, addressing gingival 
health alone can lead to improvement without the 
need for surgical intervention. Currently, there is 
insufficient data to determine the ideal timing for 
surgical treatment, and no particular surgical tech-
nique can be universally recommended [14].

Early intervention not only supports the proper 
growth and development of the craniofacial com-
plex but also contributes to the normal function-
ing of the pituitary gland. Numerous studies have 
highlighted the detrimental effects of low tongue 
posture and mouth breathing on craniofacial devel-
opment and occlusal formation in children [4, 6]. 
Despite growing awareness, both parents and chil-
dren often underestimate the impact of oral hab-
its on the development of dental anomalies, facial 
asymmetries, and even systemic conditions such 
as cardiovascular disorders. Mouth breathing and 
low tongue posture are frequently accompanied by 
another widespread issue observed in children to-
day—a dysfunctional swallowing reflex, in which 
the tongue muscles fail to operate effectively.

In his theory of functional cranial analysis, 
M. Moss distinguishes between two categories of 
functional matrices: periosteal and capsular. Peri-
osteal matrices are associated with localized struc-
tures such as muscles and teeth, whereas capsular 
matrices involve the broader functional spaces 
enclosed within the neurocranial and orofacial 

a                                                             b
Figure 1. Ankyloglossia in patients of different ages
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capsules. Within the neurocranium, the capsular 
matrix corresponds to brain volume, while in the 
facial skeleton, it encompasses the oronasopharyn-
geal cavity—the functional space essential for res-
piration and deglutition. Periosteal matrices have a 
direct impact on skeletal structures by promoting 
processes such as bone formation, resorption, and 
the proliferation of cartilaginous and fibrous tissues. 
These mechanisms contribute to alterations in both 
the shape and size of bones. In contrast, capsular 
matrices affect cranial structures indirectly by mod-
ifying the volume of the surrounding functional 
capsules, which leads to passive displacement or 
spatial repositioning of skeletal components. As 
a result, cranial development is governed by both 
the direct morphological influence of periosteal 
matrices and the passive spatial modulation driven 
by capsular mechanisms. Muscle and ties activity 
and mechanical forces play a pivotal role in this 
developmental process, acting as critical regulators 
of cellular behavior and tissue architecture. In the 
presence of parafunctional habits—such as atypi-
cal swallowing—the role of muscle-generated force 
becomes even more pronounced. Scientific studies 
have demonstrated that gap junctions, which func-
tion similarly to electrical synapses, form a network 
enabling communication between bone cells. This 
finding reinforces the concept that bone remodel-
ing and adaptation are fundamentally multicellular 
processes. Bone tissue, in essence, adapts or “tunes” 
itself to the frequency and intensity of skeletal mus-
cle activity. This perspective integrates knowledge 
of both intracellular and intercellular communica-
tion, particularly in the context of mechanotrans-
duction—the process by which mechanical signals 
are converted into biochemical responses in bone 
cells. It frames bone as part of a dynamic and bio-
logically interconnected system. These insights lend 
renewed support to the functional matrix hypoth-
esis, offering a logical and biologically plausible 
pathway from epigenetic inputs—such as sustained 
muscle contractions—to the regulation of gene ex-
pression within bone cells. Consequently, oral hab-
its that involve prolonged or abnormal mechanical 
loading of the facial skeleton or mandible can act 
as initiating factors for deformative changes, medi-
ated by mechanotransduction and the remodeling 
of the functional matrix. This, in turn, manifests 
as a phenotypic expression of the individual. Im-
portantly, intercellular mechanotransduction plays 
a central role in ensuring coordinated remodeling 
across connective tissues and is now considered a 
key contributor in the onset of acquired craniofa-

cial deformities[10]. In children, prolonged expo-
sure to abnormal mechanical forces. Particularly 
those exerted by the tongue can contribute to the 
development of acquired dentoalveolar deformities. 
These structural changes may manifest as distinct 
classes of malocclusion, displacement of individual 
teeth or tooth segments, modifications in the shape 
of the dental arches, misalignment of the jaws, and 
abnormal positioning of various facial skeletal com-
ponents. [3].

Under normal physiological conditions, the 
swallowing reflex undergoes a spontaneous tran-
sition around the age of four. However, chronic 
stress can interfere with this process—for example, 
by disrupting the natural shift in neural control 
from the facial nerve to the trigeminal nerve. As 
noted by E. Kandel, all habits and acquired mo-
tor skills are ultimately the result of nervous sys-
tem activity [9]. To ensure effective treatment, it 
is essential to identify and address the underlying 
cause of the pathology. In many cases, particularly 
in Class II malocclusion, the primary etiological 
factor is abnormal tongue posture associated with 
ankyloglossia. Additional contributing factors may 
include underdevelopment of the maxilla and dis-
tal positioning of the mandible. Targeted myofunc-
tional appliances—such as the Froggy Mouth—can 
assist in retraining the tongue to adopt a more fa-
vorable resting position, thereby reducing excessive 
pressure on the mandible in post-frenuloplasty 
patients with Class II malocclusion. Given these 
considerations, the potential role of myofunction-
al therapy in managing abnormal tongue posture 
warrants further investigation.

Research Methods
This clinical study involved 1,236 patients aged 6 
to 9 years who attended an initial orthodontic con-
sultation. All patients underwent a clinical exam-
ination (including complaint collection, assessment 
of posture, foot positioning, gait, extraoral and 
intraoral examination, with particular attention to 
the evaluation of the frenula of the lips and cheeks, 
vestibule formation, type of tongue frenulum at-
tachment, tongue shape and mobility; determina-
tion of swallowing and breathing type, and type of 
occlusion) as well as laboratory testing (cephalo-
metric analysis).The survey was designed to assess 
anxiety levels using the State-Trait Anxiety Inven-
tory, developed by Spielberger et al. [8]. Clinical as-
sessment includes extra- and intraoral examination, 
determination of swallowing and breathing types, 
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assessment of the temporomandibular joint, and 
functional respiratory test. 

Inclusion criteria:
• Age between 6 and 9 years;
• Anciloglossia or short tounge tie;
• Presence of oral habits such as atypical swal-

lowing or tongue resting on the floor of the mouth.
Exclusion criteria:
• Age below 6 or above 9 years;
• Facial asymmetries caused by genetic syn-

dromes;
• History of cranial trauma (e.g., skull frac-

tures).

Statistical Analysis and Data Presentation
Descriptive statistics were presented in terms of ab-
solute numbers and percentages. To compare pro-
portions between groups, the chi-square test and 
the paired proportion test were used (software: R, 
version 4.0, https://www.R-project.org). Graphical 
representations were also created using R to illus-
trate data distribution.

Treatment Methods
A total of 74 patients aged 6–9 years were selected 
for this study, including 36 children diagnosed with 
ankyloglossia and 38 with a short lingual frenulum. 
They were divided into four groups:

Group I (17 patients with ankyloglossia) and 
Group II (21 patients with a short lingual frenulum) 
underwent frenuloplasty with primary intention 
wound healing, followed by a course of myofunction-
al therapy using the Froggy Mouth appliance. Group 
III (19 patients with ankyloglossia) and Group IV 
(17 patients with a short lingual frenulum) received 
only myofunctional therapy with the Froggy Mouth 
appliance, without surgical intervention.

All parents provided written informed consent for 
their children’s participation in both clinical and lab-
oratory components of the study.

Results and Discussion
Numerous authors have emphasized that ankylo-
glossia is a potentially harmful condition that may 
interfere with breastfeeding in infants [11]. Our 
findings are consistent with these views. Howev-
er, we argue that surgical correction of the lingual 
frenulum is essential not only for breastfeeding 
outcomes but also for preventing the develop-
ment of Class II malocclusions in children prior 
to the onset of puberty. Among all patients who 
presented for an initial orthodontic evaluation, 
34% were diagnosed with either ankyloglossia or 
a short lingual frenulum combined with atypical 
swallowing patterns (Fig. 2). This prevalence is 
notably higher than that reported in the literature, 
which ranges from 0.1% to 10.7% [14].

We attribute this discrepancy to healthcare 
policy in Ukraine, where parental consent is re-
quired prior to any surgical correction of the lin-
gual frenulum. As a result, many cases remain un-
treated in early childhood and are only addressed 
between the ages of 6 and 9, contributing to the 
higher incidence rates observed in our sample.

The majority of parents indicated that they had 
been informed about their child’s lingual frenu-
lum anomaly at birth. However, 68% declined in-
tervention at that time, while 32% opted for sur-
gical correction to enable effective sucking. These 
parents were advised of the need for frenuloplasty 
during the mixed dentition stage to ensure the 
proper development of a normal swallowing pat-
tern. A total of 74 patients aged 6–9 years were 
selected for the study, including 36 children with 

34,0%

66,0%

Normal tongue tie
(816 persons)

Ankyloglossia, 
short tongue tie

(420 persons)

Figure 2. Ankyloglossia and Short Lingual Frenulum in Patients Aged 6–9 Years. 
Statistical Survey (2019–2025)
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ankyloglossia and 38 children with a short lingual 
frenulum, all divided into four groups:

Group I (17 patients with ankyloglossia) and 
Group II (21 patients with a short frenulum) un-
derwent frenuloplasty with primary wound healing 
and subsequent myofunctional therapy using the 
Froggy Mouth appliance. Group III (19 patients 
with ankyloglossia) and Group IV (17 patients 
with a short frenulum) received only myofunctional 
therapy with the Froggy Mouth appliance, without 
any surgical intervention. All patients underwent 
both clinical and laboratory evaluations. After 10 
weeks, 15 patients (88.2%) in Group I and 18 pa-
tients (85.7%) in Group II progressed to Stage 1 of 
swallowing normalization. In contrast, only 23.5% 
of patients in Group IV reached Stage 1. Patients 
in Group III remained at Stage 0. After 16 weeks, 
13 patients (76.5%) in Group I, 16 patients (76.2%) 
in Group II, and only 3 patients (16.7%) in Group 
IV reached Stage 2, indicating the development of 
an automated, normalized swallowing pattern. The 
average treatment duration for Groups I and II 
was approximately 16 weeks, with patients in both 
groups developing a normal swallowing type after 
undergoing frenuloplasty. We recommend adher-
ence to the frenuloplasty protocols set forth by the 
American Academy of Pediatrics (AAP) [13], as 
this surgical procedure represents a primary step in 
normalizing tongue posture in cases of ankyloglos-
sia or a short lingual frenulum. Only after address-
ing the underlying cause can effective myofunc-
tional training, oral exercises, and speech therapy 
be implemented. Our findings are consistent with 
those of other researchers, who also emphasize the 
necessity of surgical intervention in cases of anky-
loglossia [13]. The treatment duration using a con-
ventional protocol without myofunctional rehabil-
itation in our Group I patients was comparable to 
the outcomes reported by other authors [3].

Legal and Policy Considerations for the Imple-
mentation of Myofunctional Therapy in Ukraine. 
Given the proven effectiveness of myofunction-
al therapy, it is crucial for the healthcare sector to 
identify clear, effective steps toward the standard-
ization and integration of these methods for treat-
ing harmful oral habits. In Ukraine, the legislative 
framework provides a foundation for such advance-
ments. According to the Law of Ukraine “Funda-
mentals of Legislation of Ukraine on Healthcare” 
(1993), the core principles of medical care include 
accessibility, quality, and efficiency of healthcare 
services for all citizens. Notably, Article 2 of this 
law affirms the state’s responsibility to safeguard 

citizens’ health rights and to create conditions that 
ensure access to high-quality medical services. This 
provision highlights the necessity of establishing a 
legal basis for introducing innovative treatment mo-
dalities, such as myofunctional therapy, into main-
stream healthcare. The legislation also mandates 
state support for the development, certification, and 
accreditation of new medical technologies and treat-
ment methods. This is a critical step toward inte-
grating effective techniques—such as frenuloplasty 
and myofunctional therapy using devices like Frog-
gy Mouth. To achieve this, it is necessary to formally 
include myofunctional therapy within the national 
medical standards and the State Medical Guarantee 
Program, ensuring broad and equitable access to 
these treatments across different population groups. 
Further support for this initiative is found in the 
Law of Ukraine “On State Financial Guarantees for 
Public Healthcare Services” (2018), which outlines 
the state’s commitment to providing citizens with 
necessary healthcare services and financial cover-
age for medicines and medical devices, including 
therapeutic tools like myofunctional appliances. In 
alignment with this law, Ukraine’s healthcare poli-
cy should aim to eliminate financial and systemic 
barriers by funding myofunctional therapy through 
government healthcare programs or public insur-
ance mechanisms. The inclusion of myofunctional 
therapy in the State Medical Guarantee Program 
would ensure both financial accessibility and wider 
availability, especially for vulnerable or underserved 
groups. To this end, it is essential to develop a legal 
infrastructure that facilitates the certification and 
clinical approval of innovative therapeutic devices 
and technologies. These tools should then be incor-
porated into national clinical protocols, particularly 
those governing dentistry and the correction of oral 
functional disorders. Moreover, myofunctional tech-
niques must be integrated into existing dental care 
standards and clinical guidelines, allowing for con-
sistent and evidence-based implementation. Draw-
ing on international best practices, Ukraine should 
revise its legislation to establish qualification criteria 
for specialists involved in myofunctional correction. 
A critical element of successful treatment lies in 
adopting an interdisciplinary approach, especially 
for patients diagnosed with ankyloglossia or short-
ened lingual frenulum. Such cases often present with 
complex functional impairments, including atypical 
swallowing and malocclusion, which necessitate col-
laboration between various healthcare professionals. 
It is therefore advisable to provide structured inter-
professional coordination, involving:
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• Dentists (particularly orthodontists and pedi-
atric dentists);

• Otolaryngologists;
• Speech therapists;
• Pediatricians;
• Myofunctional therapists;
• Surgeons (when frenuloplasty is indicated).
This collaborative framework will enhance di-

agnostic accuracy, improve treatment outcomes, 
and ensure that each patient receives comprehen-
sive and timely care.

Orthodontic treatment for patients with im-
paired tongue posture during swallowing and 
speech must follow a clearly defined and struc-
tured sequence:

• Surgical approach (frenulum plasty);
• Biological approach (myogymnastics);
• Apparatus-based approach (myofunctional 

appliances);
• Prosthetic approach (restoration of dental 

arch integrity);
• Speech therapy (correction of phonetic func-

tion).
This comprehensive, multidisciplinary strat-

egy not only addresses dentoalveolar anomalies 
but also improves the functional condition of the 
oral cavity, which reduces the risk of relapse and 
enhances long-term treatment outcomes. Each 
specialist contributes to restoring key oral func-
tions, ensuring more effective, holistic therapy 
and preventive care. The formal recognition and 
integration of myofunctional therapy as an official 
treatment modality in Ukraine’s healthcare system 
is a necessary step toward improving both the ac-
cessibility and quality of orthodontic services. To 
achieve this, legislative support, the development 
of standardized clinical protocols, and specialist 
training programs are essential. Implementing 
these changes will significantly strengthen treat-
ment outcomes for patients and align national 
standards with international best practices.

Conclusions
1. Ankyloglossia is a congenital disorder char-

acterized by a shortened lingual frenulum that re-

stricts tongue mobility. It is not merely an isolated 
anatomical anomaly, but a condition that signifi-
cantly influences craniofacial development.

2. Tongue posture influences not only cra-
niofacial development but also the child’s overall 
growth. The tongue plays a key role in stimulating 
movements of the pterygoid bone, which in turn 
promotes the release of hormones from the pitu-
itary gland. In cases of ankyloglossia, this process 
is disrupted, as the tongue is constantly positioned 
low and posteriorly, impairing its ability to promote 
normal craniofacial growth and pituitary function.

3. A tongue positioned low and posteriorly in 
the oral cavity during key growth periods fails to 
stimulate the proper development of the maxilla. 
This leads to growth deficiencies, impaired nasal 
breathing, and compensatory mandibular dis-
placement, contributing to the development of a 
Class II skeletal profile, in accordance with Melvin 
Moss’s functional matrix theory. For orthodontists, 
establishing a physiological swallowing pattern is 
essential, as it enhances treatment efficiency, re-
duces its duration, and minimizes relapse risk. Our 
results confirm the effectiveness of Patrick Fellus’s 
labial therapy protocol. In the majority of patients, 
a normal swallowing pattern was observed as early 
as 16 weeks post-frenuloplasty.

4. The findings highlight an urgent need for 
legal and regulatory measures to facilitate the 
integration of myofunctional technologies into 
routine clinical practice. Incorporating these ther-
apeutic methods into national health policy re-
quires an interdisciplinary approach, grounded in 
evidence-based medicine. Legislative recognition 
of such technologies will promote the integration 
of dental, functional, and general medical care.

5. The implementation of frenuloplasty and 
myofunctional therapy as official, state-supported 
treatments for ankyloglossia and shortened lingual 
frenulum represents a significant advancement in 
dental care in Ukraine. This process requires updat-
ing current legislation to include the certification 
of innovative treatment methods, such as myofunc-
tional appliances, and incorporating these into na-
tional healthcare programs and clinical protocols.
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Благодійна організація «Врятоване майбутнє», 
заснована 10 серпня 2023 р. групою україн-
ських волонтерів — Дариною Постною, Люд-
милою Буймістер, Катериною Бобровською 
та Богданом Єрмохіним, провела 31 серпня 
2025 р. благодійне тренування для жінок.

Мета заходу полягала не лише у поліп-
шенні фізичної форми, а насамперед у під-
триманні психоемоційного стану учасниць. 
Адже діяльність БО «Врятоване майбутнє» 
спрямована на допомогу та відновлення 

ментального й психоемоційного здоров’я 
жінок в Україні, зокрема жінок військово
службовців і вдов військовослужбовців.

Захід відбувся завдяки співпраці з жі-
ночим простором «Від Себе до Себе» та 
EMS-студією “Sevenfit.” Остання не лише до-
помагає жінкам піклуватися про власне тіло, 
а й активно бере участь у програмах віднов-
лення наших військових після поранень. Жі-
ночий простір створює атмосферу підтримки 
та розвитку для жінок у різних сферах життя.

Організатори наголосили, що подібні 
ініціативи спрямовані на підтримку мен-
тального здоров’я жінок, формування ат-
мосфери взаємної підтримки та створення 
безпечного простору, де кожна може відно-
витися, поділитися досвідом та відчути силу 
жіночої спільноти. Це також можливість на 
деякий час відволіктися від воєнної реаль-
ності та щоденних труднощів, зосередив-
шись на власних ресурсах і внутрішньому 
відновленні.



20 травня 2025 р. у Національному медичному університеті імені О. О. Богомольця від-
булася науково-практична конференція «День цифрової стоматології в НМУ», в межах 
якої обговорювали сучасні цифрові технології, що широко застосовуються сьогодні 
у  стоматологічній галузі. Ініціатором заходу виступила кафедра ортодонтії та пропеде-
втики ортопедичної стоматології за підтримки ортодонтичної фахової школи “PROMED” 
та фірми “3Shape.”  Захід відбувся на базі Стоматологічного медичного центру Універси-
тетської клініки НМУ.

ДЕНЬ ЦИФРОВОЇ СТОМАТОЛОГІЇ  
В НАЦІОНАЛЬНОМУ МЕДИЧНОМУ УНІВЕРСИТЕТІ ІМЕНІ О. О. БОГОМОЛЬЦЯ



Науково-практична конференція складалася із лекційної і практичної 
частин, її модератором була завідувач кафедри ортодонтії та пропеде-
втики ортопедичної стоматології НМУ, професор Тетяна Костюк.

Учасників конференції привітали перший проректор з науково-педа
гогічної роботи і післядипломної освіти, професор Олександр Нау
менко, проректор з науково-педагогічної і лікувальної роботи, профе-
сор Олександр Канюра, декан стоматологічного факультету, професор 
Наталія Біденко, завідувач кафедри ортодонтії та пропедевтики орто
педичної стоматології НМУ, професор Тетяна Костюк, генеральний ди-
ректор фірми “3Shape” в Україні Нінель Луговська, генеральний дирек-
тор, власник центру цифрової ортодонтії “EasyAlignLab” та ортодонтичної 
фахової школи “PROMED,” власник технології “EasyAlign” Олег Суздаль-
цев, генеральний директор Університетської клініки НМУ Ніна Прощен-
ко. Вони відзначили важливість співпраці нашого Університету із про-
відними медичними компаніями, щоб відповідати вимогам часу, бути 
в курсі динамічного розвитку новітніх технологій.

Спікерами конференції були Вероніка Ганчук, Дмитро Радлінський 
і Роман Голобородько. Президент Асоціації цифрової ортодонтії Ве-
роніка Ганчук виступила з доповіддю «Цифрові обрії ортодонтії», в якій 
акцентувала увагу на важливості цифрових протоколів у роботі ліка-
ря-стоматолога-ортодонта, висвітлила можливості цифрових технологій 
і методологію лікування пацієнтів елайнерами та незнімною ортодон-
тичною апаратурою, створеною та сконструйованою з використанням 
програмного забезпечення. Фахівець з естетичної реставраційної стома-
тології, ортопедичної стоматології зі знанням гнатології Дмитро Радлін-
ський поділився практичним досвідом у цифровій ортопедичній стома-
тології, розповів про сканер та його можливості, протоколи, лайфхаки, 
можливі помилки. Завершив лекторій відомий в Україні хірург-імплан-
толог Роман Голобородько. Він поділився досвідом застосування скане-
ра у  практиці хірурга-стоматолога і розповів про можливості цифрових 
технологій під час планування хірургічних втручань.

Практична частина конференції проходила у вигляді майстер-класів, 
де учасники навчалися і практикували, використовуючи інтраоральні 
сканери фірми “3Shape.” Конференц-зала Стоматологічного медичного 
центру виконувала роль сучасної стоматологічної лабораторії, оснащеної 
потужними сканерами, що дають можливість робити 3D-зображення ро-
тової порожнини. Тренери демонстрували техніку сканування для різних 
кейсів у лікуванні ортодонтії, імплантології та ортопедичної стоматології. 
Усі охочі, лікарі з досвідом і студенти, могли особисто застосувати про-
грамне забезпечення для стоматологів різних спеціальностей — Іmplant 
Studio, Trios Desigh Studio, Ortho System, а також опанувати навички ска-
нування, планування шаблонів для імплантації та створення віртуальних 
переміщень зубів.
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