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ІНДЕКСНА ОЦІНКА СТАНУ ТКАНИН ПАРОДОНТА В ПАЦІЄНТІВ,  
ЩО МАЮТЬ НИЗЬКІ КЛІНІЧНІ КОРОНКИ ЗУБІВ

Вступ. Ефективним методом, спрямованим на відновлення низької клінічної коронки (НКК) зуба 
є хірургічний, завдання якого – провести малоінвазивне втручання в пародонт/комірковий відросток/
частину чи в поєднанні, для збільшення над’ясенної структури зуба для забезпечення успішного орто-
педичного чи терапевтичного лікування. Мета дослідження. Оцінити стан тканин пародонту та гігієни 
ротової порожнини у пацієнтів з НКК опорних зубів, яким показано проведення хірургічного подов-
ження клінічної коронки. Матеріали та методи дослідження. Проведено обстеження 65 пацієнтів 
із НКК зубів (середній вік – (31,96±6,84) років). З’ясовували індекс подразнення О’Лірі, стан гігієни 
ротової порожнини, глибину пародонтальної борозни/кишені, пародонтальний індекс (РІ), біотип паро-
донта, індекс кровоточивості ясен (ІКЯ), ступінь та індекс рецесії ясен. Використовували Statistica 10 
(Serial Number: STA999K347150-W) та MEDCALC®. Результати. У 65 пацієнтів НКК мали 113 зубів. 
Найчастіше зустрічалося наявність двох зубів із НКК в ротовій порожнині, частіше на обох щелепах, 
з переважанням серед молярів, а у 13,8 % випадків і серед зубів-антагоністів. Проведення хірургічного 
подовження НКК показано в 95,4 % випадків, дві третини серед молярів. Доведено, що середні зна-
чення висоти коронкової частини зуба, при якій показано хірургічне подовження НКК були ≤ 3,35 мм. 
За показниками індексів подразнення та гігієни виявлено добрий і задовільний рівень гігієни ротової 
порожнини у 60,0 − 78,5 % з відсутністю або невеликою кількістю нальоту чи над’ясенного каменю, 
проте у 40,0 % випадків діагностовано незадовільний стан. За РІ 26,2 % пацієнтів мали здорові тканини, 
55,4 % простий гінгівіт, лише у 20,0 % відзначали початкові деструктивні зміни в пародонті. У 40,0 % 
пацієнтів з НКК зубів визначався середній, а у 46,2 % товстий, у 13,8 % − тонкий біотипи пародонта. 
У обстежених осіб із НКК середній показник ІКЯ вказував на переважання пацієнтів із легким ступенем 
запалення ясен та відсутністю кровоточивості. Переважна більшість пацієнтів (72,3 %) не мали рецесії 
ясен, із 27,7 % осіб з рецесією ясен у більш ніж половини з них (55,6 %) встановлено І клас, у значущої 
більшості (72,8 %) легкий ступінь рецесії, середній індекс рецесії ясен 16,08±4,73 %, що відповідало 
легкій формі патології пародонта. Висновки. Результати свідчать про доцільність проведення хірургіч-
ного подовження висоти коронкової частини зубів із метою їх ефективного подальшого функціонування 
та збереження цілісності зубних рядів. 

Ключові слова: низька клінічна коронка зуба, стан тканин пародонту,  гігієна ротової порожнини, 
біотип пародонту, хірургічне подовження клінічної коронки. 
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Вступ. Збереження природніх зубів є важли-
вим завданням стоматологічної допомоги, що 
на сучасному етапі розвитку науки і практики 
реалізується завдяки комплексності терапевтич-
ного, хірургічного, ортопедичного лікування 
[1]. Саме під таким кутом розглядаємо потребу 
в збереженні та ефективному функціонуванні 
зубів, що мають низькі клінічні коронки (НКК). 
Незважаючи на те, що багато науковців у таких 
випадках віддають перевагу імплантації, аніж 
подовженню НКК зуба, переконливими є й інші 
результати щодо тривалого використання зубів, 
яким проведено подовження клінічної коронки – 
78,4 % осіб за 10 років спостереження [2].

Ефективним методом, спрямованим на від-
новлення клінічно значимої висоти коронки 
зуба є хірургічний, завдання якого – провести 
малоінвазивне втручання в пародонт/комір-
ковий відросток/частину чи в поєднанні, для 
збільшення над’ясенної структури зуба [3]. 
У літературі дослідники неодноразово зверта-
ють увагу на складність ведення таких пацієн-
тів [4, 5]. Це пов’язано з необхідністю визна-
чення високо інформативних діагностичних 
критеріїв, точністю проведення процедури 
та успішної послідуючої регенерації [6–8]. 

Науковці стверджують, що важливою умо-
вою до проведення хірургічного подовження 
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INDEX ASSESSMENT OF PERIODONTAL TISSUES IN PATIENTS  
WITH SHORT CLINICAL CROWNS

Introduction. A practical method aimed at restoring a short clinical crown (SCC) of a tooth is surgical, 
the task of which is to perform a minimally invasive intervention in the periodontium/alveolar process/part or in 
combination, to increase the supragingival structure of the tooth to ensure successful orthopedic or therapeutic 
treatment. The study aimed to assess the state of periodontal tissues and oral hygiene in patients with SCC 
of abutment teeth, who are indicated for surgical lengthening of the clinical crown. Research materials 
and methods. 65 patients with SCC of teeth were examined (mean age: 31.96±6.84 years). The O'Leary 
irritation index, oral hygiene status, periodontal groove/pocket depth, periodontal index (PI), periodontal biotype, 
gingival bleeding index (GBI), and degree and index of gingival recession were determined. Statistica 10 (Serial 
Number: STA999K347150-W) and MEDCALC® were used. Results. 65 patients had 113 teeth with SCC. 
The most common occurrence was the presence of two teeth with SCC in the oral cavity, more often on both 
jaws, with a predominance among molars, and in 13.8 % of cases among antagonist teeth. Surgical lengthening 
of SCC is indicated in 95.4 % of cases, two-thirds among molars. It has been proven that the average values 
of the tooth's crown part height, in which surgical lengthening of SCC is indicated, were ≤ 3.35 mm. According 
to the irritation and hygiene indices, a good and satisfactory level of oral hygiene was found in 60.0–78.5 % with 
the absence or small amount of plaque or supragingival calculus; however, in 40.0 % of cases, an unsatisfactory 
condition was diagnosed. According to PI, 26.2 % of patients had healthy tissues, 55.4 % had simple gingivitis, 
and only 20.0 % had initial destructive changes in the periodontium. In 40.0 % of patients with SCC teeth, 
the average periodontal biotype was determined, and in 46.2 % was found to be thick, and 13.8 % was determined 
to be thin. In the examined persons with SCC, the average GBI index indicated the predominance of patients 
with mild gingival inflammation and lack of bleeding. The vast majority of patients (72.3 %) did not have 
gingival recession, of the 27.7 % of persons with gingival recession, more than half of them (55.6 %) had 
class I, in a significant majority (72.8 %) a mild degree of recession, the average gingival recession index was 
16.08±4.73 %, which corresponded to a mild form of periodontal pathology. Conclusions. The results indicate 
the feasibility of surgically lengthening the height of the crown part of the teeth in order to ensure their effective 
further functioning and preserve the integrity of the dentition.

Key words: short clinical crown of the tooth, condition of periodontal tissues, oral hygiene, periodontal 
biotype, surgical lengthening of the clinical crown
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клінічної коронки і початком протезування 
є наявність здорового пародонту [9]. Тому на 
етапі планування хірургічного лікування слід 
звертати увагу на важливість діагностики 
стану тканин пародонта, зокрема, визначення 
біотипу пародонта, оскільки його анатомічні 
характеристики, зокрема товщина ясен, визна-
чатимуть прогноз успішності лікування [10]. 
Визнано, що низка проблем з пародонтом 
частіше виникає у пацієнтів із тонким біоти-
пом [11]. Інші роботи підтвердили, що фенотип 
тонких ясен, на відміну від фенотипу товстих 
ясен, частіше асоціюється з ризиком рецесії 
ясен інфекційного або травматичного похо-
дження, у тому числі після пародонтальної 
хірургії, ортодонтичного лікування, протезу-
вання [10, 12]. Крім того, Kahn S, Mallikarjuna 
D, зауважують, що тонкий фенотип ясен зни-
жує прогноз пародонтальної пластики [13, 14]. 
З огляду на зростаючу поширеність захворю-
вань тканин пародонту та водночас на успіхи 
в лікуванні даної патології, відомо й про про-
ведення хірургічного подовження НКК у паці-
єнтів із незначними змінами в тканинах паро-
донту в стадії ремісії [15]. 

Невід’ємним чинником успішного хірур-
гічного втручання в межах тканин пародонту 
є врахування показників індексної оцінки гігі-
єни ротової порожнини, адже зубний нальот, 
камінь не лише погіршують післяопераційну 
регенерацію, але й є протипоказанням до про-
ведення хірургічних процедур [16–18]. 

Враховуючі відомі дослідження, вважа-
ємо, що стан тканин пародонту зубів та гігі-
єни ротової порожнини у пацієнтів, що мають 
НКК та потребують їхнього подовження, 
необхідно ґрунтовно проаналізувати на основі 
індексної оцінки, щоб спланувати об’єм втру-
чання, передбачити ризик рецесії м’яких тка-
нин та персоналізувати заходи успішної реге-
нерації. 

Мета дослідження: оцінити стан тка-
нин пародонту та гігієни ротової порожнини 
у пацієнтів з низькими клінічними коронками 
зубів, яким показано проведення хірургічного 
подовження клінічної коронки.

Матеріали і методи. Клінічне обстеження 
пацієнтів проводилися на базі кафедри сто-
матології післядипломної освіти, центру сто-
матології Івано-Франківського національ-
ного медичного університету впродовж 
2023–2024 років. Дане дослідження є фрагмен-
том науково-дослідної роботи кафедри «Кліні-
ко-експериментальне обґрунтування сучасних 
методів діагностики, профілактики та ліку-
вання стоматологічних захворювань» (№ дер-
жреєстрації 0124U003547). Дизайн схвалений 
комісією з питань етики Івано-Франківського 
національного медичного університету (про-
токол № 138/23 від 24.10.2023 р.). Права паці-
єнтів дотримані згідно з Гельсінською деклара-
цією «Етичні принципи медичних досліджень 
за участю людей», розробленій Всесвітньою 
медичною асоціацією, «Загальною деклара-
цією про біоетику та права людини (ЮНЕ-
СКО)». Усі пацієнти оформили «Інформовану 
згоду на участь у дослідженні».

У дослідження залучено 65 пацієнтів із 
НКК зубів. Критерії включення: премоляри 
і моляри верхньої та нижньої щелеп, вік від 
18 до 44 років, погодження прийняти участь 
у дослідженні. Критеріями виключення були 
вік до 18 та понад 44 роки, тяжка соматична 
патологія, пародонтит ІІ–ІІІ ступеню, загост-
рений перебіг пародонтиту, відмова від участі 
у дослідженні. Серед обстежених достовірно 
переважали жінки – 49 з 65 (75,4  %), чоло-
віків було 16 (24,6  %) (р<0,05). Середній вік 
пацієнтів становив (31,96±6,84) років (95% 
CІ 30,75–32,17) і вірогідно не різнився у жінок 
і чоловіків (р>0,05). 

Вимірювання висоти клінічних коронок 
опорних зубів проводили градуйованим паро-
донтальним зондом. Виміри здійснювали 
з чотирьох сторін: на вестибулярній та ораль-
ній поверхнях коронки від найвищої (найниж-
чої) точки ясенного краю до вершини щічного 
жувального горбка (вищого), на медіальній 
та дистальній поверхнях від вершини зубоя-
сенного сосочка до найглибшої точки фісури. 
Висоту клінічної коронки зуба (мм) розрахо-
вували як середнє арифметичне за формулою: 
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ВКК (мм) = (В(в) + В(о) + В(м) + В(д))/4, 
де ВКК (мм) – висота клінічної коронки 
зуба, В(в) – висота коронки з вестибулярної 
поверхні, В(о) – висота коронки з оральної 
поверхні, В(м) – висота коронки з медіальної 
поверхні, В(д) – висота коронки з дистальної 
поверхні зуба. Таким чином досягли об’єктив-
ності отриманих середньоарифметичних роз-
мірів висоти клінічної коронки зуба. Поняття 
«низькі клінічні коронки» застосовували до 
зубів, що мали середню висоту до 4 мм [19]. 

Відповідно до розробленої карти обсте-
ження пацієнтів з метою індексної оцінки гігі-
єни ротової порожнини та тканин пародонта 
зубів, що мають НКК з’ясовували: індекс 
подразнення О’Лірі (1989) [20], стан гігієни 
ротової порожнини за спрощеним індексом 
OHI-S Greene J. C, Vermillion J. R. (1969) [21], 
глибину пародонтальної борозни/кишені, 
пародонтальний індекс (РІ, Russel, 1956), 
біотип пародонта [20, 22], індекс кровоточи-
вості ясен (ІКЯ) за Mühlemann H. R. (1973) 
при проведенні зондування ясенної борозни 
тупим пародонтальним зондом [23]. Оціню-
вання ступеня рецесії ясен проводили за Miller 
P. D. (1985) [22], індексу рецесії ясен: відсоток 
зубів з рецесією від загальної кількості зубів 
за методикою Stahl S., Morris A. (1955) [21]. 

Обробляли цифровий матеріал із викорис-
танням пакету статистичного аналізу Statistica 
10 (Serial Number: STA999K347150-W) 
та MEDCALC® (інтернет-ресурс з відкритим 
доступом, https://www.medcalc.org/calc/). Міра 
центральної тенденції показників представ-
лена у вигляді інтервалу М±SD, де М – середня 
арифметична величина, SD – стандартне від-
хилення середньої арифметичної. Оцінку 
достовірності різниці даних у групах порів-
няння проводили на основі t-тесту Ст’юдента. 
Різницю між величинами вважали статис-
тично значущою при p<0,05 [24].

Результати дослідження. У обстежених 
65 осіб діагностовано 113 зубів із НКК. Понад 
половину з них – 52,3 % осіб мали по два зуби 
із НКК (рис.1), проте їх відсоток не був ста-
тистично значущим, порівняно з особами, 

що мали однин зуб із НКК (38,5 %) (р>0,05), 
НКК трьох та понад три зуби діагностовано 
у достовірної меншості осіб (відповідно 6,2 % 
і 3,1 %, р<0,001) (рис. 2). 

  
Рис. 2. Розподіл пацієнтів за кількістю 

виявлених зубів із низькими клінічними 
коронками, %;  

Примітка: * − порівняно з 1 і 2 кількістю зубів 
(р<0,001) 

Встановлено, що у достовірної більшості 
пацієнтів – 37/65 (56,9  %) – НКК зубів діа-
гностували на обох щелепах, порівняно з осо-
бами з виключно на верхній або нижній щеле-
пах – по 14/65 (21,5  %). На верхній щелепі 
було 50 (44,2  %) зубів з цією патологією, на 
нижній – 63 (55,8 %) без достовірної різниці 
(р>0,05). У 9 (13,8 %) випадків НКК відмічені 
серед зубів-антагоністів (3,1 % – премолярів, 
10,8 % – молярів).

У 22/65 (33,8  %) пацієнтів НКК виявлені 
виключно серед премолярів, у 29 (44,6  %) 
ізольовано серед молярів без вірогідної різ-
ниці (р>0,05). У 14 (21,5 %) НКК були в обох 

  
Рис. 1. Пацієнт К, низька клінічна коронка 

у 35 і 37 зубів, jpg
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групах зубів, що в 3,6 раза було достовірно 
менше, порівняно з відсотком пацієнтів із 
НКК в окремих групах (78,5  %) (р<0,001). 
Загалом випадків НКК серед молярів було 
статистично значуще в 2,1 рази більше, порів-
няно з премолярами (77/113 (68,7 %) проти 36 
(31,9 %), р<0,001) (рис. 3). Відмічено вірогідно 
в 2,6 рази більше НКК у других премолярів, 
проти перших (26 (72,2 %) проти 10 (27,8 %), 
р<0,001) і навпаки в 1,7 раза більше у пер-
ших молярів, проти других (48 (62,3 %) проти  
29 (37,7 %), р<0,01).

Із 65 пацієнтів із НКК зубів хірургіч-
ного подовження коронкової частини зуба на 
момент обстеження потребували 62 (95,4  %) 
особи, з яких втручання на одному зубі реко-
мендували в 4,6 рази достовірно більшому 
відсотку пацієнтів (51 (82,3  %)), порівняно 
з двома (11 (17,7  %) (р<0,001). Як проілю-
стровано на рисунку 2, зі 113 виявлених 
зубів з НКК 73 (69,5  %) підлягали хірургіч-
ному втручанню, дві третини яких становили 
моляри (50 (68,5 %)), проти 23 (31,5 %) пре-
молярів (р<0,01), достовірно більше – 31 з 73 
(42,5 %) зубів були перші моляри (р<0,05).
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Рис. 3. Розподіл груп зубів за частотою 
діагностики низьких клінічних коронок 

(n=113 зубів) та показаннями до хірургічного 
подовження клінічно низької коронки зуба 

(n=73 зубів)

На рисунку 4 у діаграмі відображено розпо-
діл висоти коронок за квартилями й виділені 
середні та сторонні значення середньої висоти 
зубів з НКК. Найменші середні розміри клі-
нічних коронок виявлено серед других верх-
ніх молярів (3,18±0,28 мм), перших і других 

нижніх молярів (3,21±0,30 і 3,10±0,28 мм 
відповідно), проте їх розміри не були статис-
тично значимі порівняно з іншими опорними 
зубами (р>0,05). Показано, що висота корон-
кової частини зуба, при якій показано хірур-
гічне подовження коронки зуба як для премо-
лярів, так і молярів становила ≤ 3,35 мм.

Середнє значення індексу подразнення 
О’Лірі у пацієнтів з НКК зубів становило 
(1,50±0,59) бали. Як проілюстровано на 
рисунку 5, в досліджуваній когорті частота 
пацієнтів з наявністю зубного нальоту чи 
каменю була достовірно в 4,9 рази більшою, 
порівняно з особами без зубного нальоту чи 
каменю (р<0,001). У групі достовірно перева-
жали пацієнти з невеликою кількість нальоту 
чи над’ясенного каменю, що не поширювався 
більше ніж на 2 мм від ясенного краю 40 осіб 
(61,5 %), проти 14 (21,5 %) осіб, у яких наліт 
чи камінь покривав до 1/2 поверхні коронки 
зуба (р<0,001).

Середнє значення індексу гігієни OHI-S 
у групі пацієнтів з НКК зубів становило 
(1,53±0,57) бали та свідчило про задовільну 
гігієну ротової порожнини. Проте, прослід-
ковано значущо вищу частоту пацієнтів із 
незадовільним гігієнічним статусом ротової 
порожнини, порівняно з добрим в 1,8 рази 
(р<0,05) та без статистично значущої різниці із 
задовільним станом (р>0,05) (рис. 6). У дослі-
джуваній групі були відсутні особи з поганим 
статусом гігієни ротової порожнини.

Середній показник РІ у пацієнтів з НКК 
зубів склав (0,75±0,50) балів. Як показано 
на рисунку 7, у досліджуваній групі у 17/65 
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(26,2  %) пацієнтів діагностовано клінічно 
нормальні тканини пародонту, без ознак запа-
лення чи деструкції (0–0,2 балів), які склали 
достовірну меншість пацієнтів (р<0,001). 
Аналіз значень РІ показав у більш ніж поло-
вини пацієнтів (55,4  %) «простий гінгівіт» 
(0,3–0,9  балів) (р<0,001), у 20,0  % паці-
єнтів – «початкові деструктивні зміни» 
(1,0–1,9 балів). Відсоток таких пацієнтів у 2,7 
рази був менший від осіб із значенням РІ «про-
стий гінгівіт» (р<0,001). І тільки 1/65 (1,5 %) 
пацієнт мав ознаки уражень пародонта, що 
відповідало значенню РІ «розвинені деструк-
тивні зміни в пародонті» (2,2 бали). Встанов-
лена відсутність пацієнтів з градацією «термі-
нальні зміни в пародонті».

Середнє значення показника товщини 
пародонту в досліджуваній групі відповідав 
товстому біотипу (0,80±0,28 мм). На рисунку 
8 показано, що у 46,2 % випадків визначався 
товстий біотип, у 40,0 % середній. Тонкий біо-
тип діагностовано у 9/65 (13,8 %) випадків, що 
складало достовірну меншість (р<0,001) і було 
прогнозовано до високого ризику розвитку 
ускладнень після хірургічного втручання на 
тканинах пародонту.
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Рис. 8. Розподіл пацієнтів за типом біотипу, %;
Примітка: * − порівняно з групою пацієнтів 
з середнім і товстим біотипом (р<0,01)

Середній показник ІКЯ в групі пацієнтів 
з НКК зубів складав 0,70±0,46 бали, що харак-
теризувало легкий ступінь запалення ясен. 
Дослідження показало у більш ніж третини 
пацієнтів (36,9 %) відсутність кровоточивості 
ясен, що свідчило про відсутність запального 
процесу, майже половина (46,2 %) мали кро-
вотечу через 10–30 с після зондування – легке 
запалення, достовірну меншість склали особи 
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Рис. 7. Розподіл пацієнтів за значеннями 
пародонтального індексу (РІ), %; 

Примітка: * − порівняно з пацієнтами, що мають 
зміни в пародонті (р<0,001), # − порівняно 
з пацієнтами з РІ «простий гінгівіт» (р<0,001).
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Рис. 5. Розподіл пацієнтів за наявністю 
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індексом подразнення О’Лірі, %; 
Примітка: * − порівняно з особами з наявністю 
зубного нальоту чи каменю менше ніж 2  мм 
від ясенного краю (р<0,001), # − порівняно 
з пацієнтами з наявністю нальоту чи каменю, який 
покриває до ½ коронки зуба (р<0,001)
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з кровоточивістю під час зондування ясен 
(15,4 %) і спонтанною кровоточивістю (1,5 %) 
відповідно з помірним і тяжким запален-
ням ясен (в обох випадках р<0,01, порівняно 
з групою пацієнтів із клінічно незміненими 
яснами – 36,9 %) (рис. 9). 
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Рис. 9. Розподіл пацієнтів  
за запальними змінами ясен за індексом 

кровоточивості ясен, %;
Примітка: * − порівняно з групою пацієнтів 
з відсутністю кровоточивості/гінгівіту (р<0,01)

У роботі відмічено, що ІКЯ по периметру 
зубів із НКК зростав із зменшенням висоти 
твердих тканин зуба, зокрема, якщо висота 
не доходила до екватора зуба. Підтверджено 
значущий зворотній кореляційний зв'язок 
між ІКЯ та висотою коронкової частини зуба 
 (r = –0,65, p<0,001) (рис. 10). 
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Рис. 10. Зв'язок індексу кровоточивості ясен 
(ІКЯ) з висотою коронкової частини зубів 

У досліджуваній групі переважна більшість 
пацієнтів 47/65 (72,3 %) не мали рецесії ясен. 
У 18/65 (27,7 %) осіб діагностовано локалізо-

вану рецесію ясен: у більш ніж половини з них 
(55,6 %) І класу за Міллером − рецесія в межах 
вільних ясен без втрати кістки та/або ясен 
у міжзубних проміжках, корінь не оголюється; 
у 44,4 % ІІ класу за Міллером − рецесія поши-
рювалася до або за межі слизово-ясенної межі, 
однак без втрати міжзубної тканини із ймовір-
ним частковим оголенням кореня. Рецесія ІІІ 
та ІV класу за Міллером не виявлена. У 18 паці-
єнтів виявлено 83/518 (16,0 %) зубів з рецесією 
ясен. Середня кількість зубів із рецесією ясен 
була 4,61±1,29. Середній індекс рецесії ясен − 
16,08±4,73  %, відповідав легкому ступеню 
рецесії ясен (до 25  %). Серед встановлених 
випадків рецесії ясен статистично значуща 
більшість осіб (72,8 %) мали легкий ступінь − 
до 3 мм (р<0,001), в 4,3 рази менше (у 16,7 %) 
діагностовано середній ступінь − від 3 до 5 мм 
(р<0,001). Тяжкий ступінь рецесії ясен ≥ 5 мм 
відмічено у 2 (11,2 %) обстежених на контак-
тних поверхнях. Середній рівень рецесії ясен 
у групі становив (2,28±1,46) мм. 

Підсумовуючи оцінку стану тканин паро-
донту встановлено, що у 17 (26,2 %) обстеже-
них були здорові, із середнім значенням РІ − 
0,06±0,07 (ум.од). Відповідно в них наявна 
хибна ясенна кишеня за рахунок гіпертрофії 
ясен, середнє значення глибини якої становило 
1,16±0,65 мм на контактних поверхнях. У 48 
(73,8  %) обстежених виявляли ознаки ура-
жень тканин пародонту, середнє значення РІ − 
0,90±0,40 (ум.од), більшість з яких − 70,8  % 
з ознаками гінгівіту. Середнє значення гли-
бини ясенної кишені становило 2,11±0,74 мм 
без достовірної різниці з особами зі здоро-
вими яснами (р>0,05). Аналізуючи глибину 
ясенної кишені і зубоясенної борозни по пери-
метру зуба із НКК встановлено, що найбіль-
ший її розмір був у місцях найнижчої висоти 
коронки зуба (r = –0,62, p<0,001), що в обсте-
жених нашої вибірки локалізувався на контак-
тних поверхнях. У 14 (21,5 %) пацієнтів з діа-
гностували наявність пародонтальної кишені 
2,75±0,82 мм, що характеризувало початкові 
деструктивні зміни в пародонті.

Результати обстеження пацієнтів підтвер-
джують дані щодо можливості збереження 
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природніх зубів із НКК для подальшого їхнього 
ефективного використання в терапевтичному/
ортопедичному лікуванні [25, 26], а визна-
чений нами віковий критерій (18–44 роки) – 
молоді люди за ВООЗ (2015 рік) є сприяючим 
чинником [27]. Як бачимо лише незначний 
відсоток осіб − від 1,5 до 11,2 % − мають кри-
тичні значення серед визначених нами індек-
сів. У певного відсотка обстежених – 15,4 % 
саме НКК зуба провокували зростання ІКЯ, 
глибини пародонтальної кишені. 

Отримані результати узгоджуються з сучас-
ними науковими даними, підтверджуючи 
доцільність хірургічного подовження клініч-
ної коронки у пацієнтів із НКК. Особливо це 
стосується пацієнтів з товстим або середнім 
біотипом пародонту та задовільним гігієніч-
ним станом. Важливо враховувати індивіду-
альні особливості пацієнтів, такі як біотип 
пародонту та наявність рецесії ясен, для про-
гнозування результатів лікування.

Подовження клінічної коронки може впли-
вати не лише на ділянки, що піддаються хірур-
гічному втручанню, але й на сусідню ділянку, 
оскільки об'ємні зміни м'яких і твердих тканин 
відбуваються протягом періоду загоєння [28]. 
Передбачуваний результат після такого опера-
тивного втручання залежить від кількох фак-
торів, зокрема фенотип та стан пародонту, час 
загоєння [29]. Дослідження показують, що після 
подовження клінічної коронки, рівень гігієни 
може покращуватися. Так, Vaziri et al., показали 
значне зниження індексів нальоту та гінгівіту 
після хірургічного лікування НКК [30]. У робо-
тах Arora et al., Joshil et al., Koppolu et al. було 
виявлено, що зміни глибини зондування паро-
донту безпосередньо корелювали з фенотипом 
пародонту: товстіший фенотип продемонстру-
вав краще відновлення тканин і більшу стабіль-
ність тканин після операції, ніж тонкий, фестон-
частий фенотипи, який є менш стійкий до травм 
та хірургічних уражень, що робить його більш 
схильними до рецесії ясен [31–33].

Для забезпечення довготривалого позитив-
ного результату та ортопедичної реабілітації, 
слід приділяти значну увагу як комплексному 

обстеженню пацієнтів, зокрема, діагностиці 
пародонтологічного статусу перед плануван-
ням хірургічного подовження НКК зуба, так 
і використанню індивідуалізованих сучасних 
хірургічних методів із послідуючою направле-
ною регенерацією. 

Висновки. Встановлено, що у 65 пацієнтів 
НКК мали 113 зубів за морфофункціональною 
приналежністю премоляри та моляри. Най-
частіше зустрічався варіант наявності двох 
зубів із НКК в ротовій порожнині, частіше на 
обох щелепах, з переважанням серед молярів, 
а у 13,8 % випадків і серед зубів-антагоністів. 
Проведення хірургічного подовження НКК 
показано в 95,4 % випадків, дві третини серед 
молярів, а середні значення висоти коронко-
вої частини зуба, при якій показано хірургічне 
подовження НКК зуба як для премолярів, так 
і молярів були ≤ 3,35 мм.

У пацієнтів із НКК аналіз середніх показ-
ників індексів подразнення та гігієни засвід-
чує добрий і задовільний рівень гігієни рото-
вої порожнини у 60,0−78,5  % з відсутністю 
або невеликою кількістю нальоту чи над’ясен-
ного каменю, у 40,0 % − незадовільний стан. 
За пародонтальним індексом 26,2  % пацієн-
тів мали здорові тканини пародонту, 55,4  % 
«простий гінгівіт», лише у 20,0 % відзначали 
«початкові деструктивні зміни» в пародонті. 
У 40,0  % пацієнтів з НКК зубів визначався 
середній, у 46,2 % товстий біотипи пародонта, 
у 13,8 % − тонкий біотип. 

За наявності НКК середній показник ІКЯ 
вказував на переважання пацієнтів із легким 
ступенем запалення ясен та відсутністю кро-
воточивості. Переважна більшість пацієнтів 
(72,3 %) не мали рецесії ясен, із 27,7 % осіб 
з рецесією ясен у більш ніж половини з них 
(55,6 %) встановлено І клас за Міллером, у зна-
чущої більшості (72,8 %) легкий ступінь реце-
сії, середній індекс рецесії ясен 16,08±4,73 %.

Отримані результати свідчать про доціль-
ність проведення хірургічного подовження 
висоти коронкової частини зубів із метою їх 
ефективного подальшого функціонування 
та збереження цілісності зубних рядів. 
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