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Національної медичної академії післядипломної освіти імені П.Л. Шупика

Стаття присвячена новітнім технологіям і методикам ортодонтичного лікування, практичного застосування 
індивідуально виготовлених міофункціональних апаратів, оцінці ефективності їх використання. У роботі розглянуті 
шляхи вирішення деяких актуальних питань, таких як стан гігієнічних індексів ротової порожнини у пацієнтів, для 
лікування яких застосовується як незнімна так і знімна ортодонтична апаратура. Нами було проведено лікування та 
обстеження 187 пацієнтів віком від 13 до 17 років. Пацієнтів було розділено на дві підгрупи: Ін1 (пацієнти, яким було 
призначено еластопозиціонери) та Ін2 (пацієнти, яких ми лікували за допомогою незнімної апаратури). Протягом ше-
сти місяців проводився контроль стану гігієни та гігієнічних індексів у пацієнтів обох підгруп.
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Постановка проблеми. В останні десятиліття 
відмічається значне зростання розповсю-

дженості зубощелепних аномалій у всіх періодах 
прикусу. Це визначає необхідність винайдення та 
застосування доступних і ефективних методів їх 
усунення [8, 15]. Причиинами збільшення кількості 
аномалій прикусу сучасні автори вказують різно-
манітні негативні фактори. Серед них треба вра-
хувати еволюційний процес редукції зубощелепної 
системи та зміну її функцій. В процесі розвитку та 
росту щелепно-лицевого скелету велике значення 
має функція жувальних м’язів, яка залежить від 
того, яку силу вони затрачають для пережовування 
їжі. Ротове дихання, неправильне ковтання і пору-
шення мови сприяють звуженню зубних дуг, зміні 
положення зубів, форми піднебіння та поглибленню 
різцевого перекриття [1, 2, 3]. В пацієнтів у постій-
ному періоді прикусу прослідковується поглиблен-
ня ортодонтичної патології та зниження компенса-
торних механізмів. 

В процесі пошуку ідеального апарату для ліку-
вання зубощелепних аномалій стоматологами-орто-
донтами було створено безліч різних, як за прин-
ципом дії, так і за місцем розташування апаратів 
[8, 15, 16]. За місцем положення всі ортодонтичні 
апарати поділяються на внутрішньоротові та по-
заротові. Внутрішньоротові можуть бути одно- і 
двощелепними [17, 18]. За принципом дії вони по-
діляються на механічні (активні) і функціональні 
(пасивні). Існують також комбіновані апарати, які 
включають окремі елементи механічних і функціо-
нальних [12, 20, 21]. Апарати можуть бути знімними 
і незнімними [18, 19].

З появою сучасних еластичних матеріалів стало 
можливим виготовлення знімних ортодонтичних апа-
ратів, які здатні перемістити і утримати зуби в по-
ложенні, заздалегідь передбаченому в конструкції, 
враховуючи пружність матеріалу, створювати уні-
версальні апарати по своєму впливу на зуби [22, 23].

Ці апарати названі міофункціональними, тому 
що, на відміну від функціональних, вони створюють 
умови для усунення шкідливих звичок, які часто 
є першопричиною розвитку різних зубощелепних 
аномалій [1, 2, 3, 23].

Перші спроби створення міофункціонального 
апарату відносяться до сорокових років минулого 
століття. Американський лікар N.A. Kestling. в сво-
їй роботі «The philopsophia of the tooth positioning 
appliance» (1945) запропонував позиціонер, який був 
виготовлений із природного каучуку чорного кольо-
ру. За конструкцією це був двощелепний апарат, 
який покривав верхні і нижні зубні ряди. Позиціо-
нер із каучуку використовувався в якості ретенцій-

ного апарату, а також для незначного переміщення 
зубів. Однак, складна технологія, неприємний колір 
і запах не дали можливості широко впровадити цей 
апарат в стоматологічну практику.

Зараз інтенсивно розвиваються і впроваджу-
ються у виробництво позиціонерів силіконові мате-
ріали – ідеальні за своїми характеристиками.

Аналіз останніх досліджень і публікацій. 
Cottingham [22] відмічає, що позиціонер не може 
бути використаний для лікування випадків з ви-
раженими зубощелепними аномаліями. Найкращий 
ефект від застосування позиціонера відмічається 
після лікування незнімною ортодонтичною апара-
турою, як заключний акорд в лікуванні. В цих ви-
падках позиціонер закриває треми після зняття 
металевих кілець, стимулює кровообіг ясен, розта-
шовує зуби в оптимальному функціональному спів-
відношенні з антагоністами з урахуванням м’язової 
діяльності і функції скронево-нижньощелепного су-
глоба (СНЩС).

Well’s Neal [23] показав можливість позиціонера 
проводити всі заплановані переміщення зубів крім 
корпусних, при всіх типах порушень оклюзії. При 
цьому ступінь рухів і уточнення позиції зубів мож-
ливі і бажані до 3мм.

Roth R.H. [23] вважає, що ціль гнатологічного по-
зиціонера – утримувати нижню щелепу в централь-
ному співвідношенні під час змикання зубних рядів, 
незначних поворотів, щічно-язичних і губо-язичних 
нахилів з контролем в вертикальному напрямі. Дея-
кі ортодонти [14, 17] переконались, що позиціонери 
остаточно коригують форму зубних рядів після ор-
тодонтичної корекції незнімною технікою.

Досвід використання позиціонерів показав, 
що останні переміщують кожен зуб в оптимальне 
функціональне положення з антагоністами, з ура-
хуванням функціонування м’язів і СНЩС [18, 19].

Виділення невирішених раніше частин загаль-
ної проблеми. Розуміння актуальних на сьогодніш-
ній день питань, які пов’язані з функціональною і 
фізіологічною оклюзією, центральною оклюзією, 
центральних співвідношень щелеп дозволяє не до-
пускати серйозних помилок при виготовленні елас-
топозиціонерів. 

При виготовленні індивідуальних міофункціональ-
них апаратів етап підготовки гіпсових моделей пе-
редбачає перестановку гіпсових фрагментів окремих 
зубів в нове положення. Виконання цих заходів по-
значається на практиці як «Set-up», який використо-
вується ортодонтами з метою діагностики, дозволяє 
на гіпсових моделях передбачити можливий резуль-
тат ортодонтичного лікування ще до його початку. 
«Set-up» – ключовий момент у виготовленні позиці-
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онера. Cottingham L.L. [20] вважає, що позиціонери, 
виготовлені без урахування рухів щелеп відносно осі 
обертання, були шинами, які «ламали» оклюзію, осо-
бливо у вертикальному напрямку. Він установлював 
моделі в «центрартикулятор», артикулятор, який 
дублює взаємозв’язок між зубами пацієнта віднос-
но осі відкривання-закривання рота. Такі методи, як 
симетроскопія, фотосиметроскопія, симетрографія, 
паралелографія допомагають вивчити розташуван-
ня зубів в сагітальному і трансверзальному, або ж у 
вертикальному і трансверзальному напрямках, тобто 
не дають тривимірної оцінки даної ситуації, а також 
вищезгадані методи достатньо важкі під час аналізу 
великої кількості інформації.

Мета статті. Еластопозиціонери на відміну від 
стандартної міофункціональної апаратури, (ліні-
йок Мyobrace та Тrainer), не виготовляються фа-
бричним способом і потребують індивідуального 
виготовлення в лабораторії. Використовуючи сис-
тему Set-up вдається спрогнозувати результати 
лікування.

Еластопозиціонери застосовуються для лікуван-
ня скупченості зубів, зубоальвеолярних форм сагі-
тальних патологій, як самостійно, так і в поєднанні 
з незнімною технікою. Актуальною проблемою на 
сьогоднішній день є лікування вищезгаданих зубо-
щелепних аномалій в постійному прикусі, коли, з 
певних причин, ми не можемо застосувати незнімну 
техніку. Це відбувається у випадках, коли пацієнт 
наполягає на лікуванні знімною апаратурою з есте-
тичних міркувань, а також при неможливості по-
дальшого лікування брекет-системою (наприклад, 
незадовільний стан гігієни ротової порожнини), за 
умови, коли діагностика підтверджує можливість 
застосування даних апаратів.

Головною метою цієї роботи є клінічне порів-
няння ефективності ортодонтичної корекції та ста-
ну індексів гігієни ротової порожнини при лікуванні 
пацієнтів з постійним прикусом за допомогою не-
знімної техніки та індивідуальних міофункціональ-
них апаратів.

Виклад основного матеріалу. З метою підви-
щення ефективності лікування зубощелепних ано-
малій, профілактики їх рецидивів та захворювань 
пародонту, які виникають на фоні ортодонтичної 
патології, актуальним є застосування індивіду-
альних силіконових еластопозиціонерів: -еластое-
лайнерів (застосовуються для корекції положення 
зубів та взаєморозташування щелеп) та -еласто-
фінішерів (застосовуються під час лікування не-
знімною технікою, або після, для кінцевої «довод-
ки» результату).

Для оцінки та контролю гігієнічних індексів 
нами було проведено обстеження та лікування 187 
пацієнтів віком від 13 до 17 років, пацієнтів було 
розділено на 2 підгрупи, 131 пацієнт був віднесе-
ний до підгрупи Ін1 – для лікування ортодонтичної 
патології у даних пацієнтів було застосовано елас-
топозиціонери (знімну ортодонтичну техніку) та 56 
пацієнтів увійшли в підгрупу Ін2 – для лікування 
застосовувалась незнімна ортодонтична техніка.

У пацієнтів обох груб ми проводили оцінку на-
ступних гігієнічних індексів до початку та під час 
ортодонтичного лікування.

Індекс зубного нальоту (PI) за Silness і Loe. 
В індексі зубного нальоту по Silness і Loe викорис-
товували чотири ступені оцінки: 

0 ступінь – при огляді і зондуванні зубний наліт 
не виявлено; 

1 ступінь – наявність невидимої при огляді тон-
кої плівки нальоту, яка виявляється лише при зі-
шкрібанні зондом з поверхні зуба; 

2 ступінь – помірне, видиме при огляді відкла-
дення нальоту; наліт не виявляється в міжзубних 
проміжках; 

3 ступінь – інтенсивне відкладення нальоту, що 
виявляється також в міжзубних проміжках

сума показників біля кожного зуба
Індекс=------------------------------------------------

кількість досліджуваних зубів
Індекс кровоточивості сосочків (PBI) за Saxer 

і Muhlemann. Значення індексу визначали окремо 
для кожного квадранта і потім виводили середнє 
значення для всього прикусу. 

Оцінка проводилась за критеріями: 
0 – кровоточивість відсутня; 
1 – поява окремих точкових кровотеч; 
2 – наявність численних точкових кровотеч або 

лінійної кровотечі; 
3  – заповнення кров'ю міжзубного ясеневого 

трикутника; 
4  – після зондування з'являється інтенсивна 

кровоточивість.
Індекс РМА. Папілярно-гінгівально-альвеоляр-

ний індекс (РМА) в модифікації Parm (1960) оці-
нювали в ділянці кожного зуба після фарбування 
ясен розчином Шиллера-Писарєва. Відсутність за-
палення – 0; запалення міжясеневого сосочка (Р) – 
1; запалення маргінальних ясен (М) – 2; запалення 
альвеолярних ясен (А) – 3. Суму показників стану 
ясен навколо кожного зуба множили на 100% і діли-
ли на 3. Індекс РМА розраховували за формулою:

сума показників біля кожного зуба
РМА = ---------------------------------------- х100%

3 х кількість зубів
Отже, для оцінки результатів ми розділили па-

цієнтів за характеристиками ортодонтичної апара-
тури, яка застосовується:

1 – пацієнти, які застосовують знімну ортодон-
тичну апаратуру (Ін1=131)

2 – пацієнти, які застосовують незнімну ортодо-
ничну техніку (Ін2=56)

Для оцінки товщини зубного нальоту викорис-
товували індекс Silness-Loe, після проведення про-
фесійної гігієни порожнини рота та навчання інди-
відуальним гігієнічним процедурам. 

Динаміка індексу Silness-Loe представлена в 
таблиці 1. На початку лікування в обох підгрупах 
показник дорівнював 0*±0,0, через два місяці піс-
ля початку застосування ортодонтичної апаратури 
показник індексу зубного нальоту у підгрупі Ін1 
так і залишився рівним 0*±0,0, а у підгрупі Ін2 = 
0,54*±0,07 у.од. При наступному стоматологічному 
огляді (ще через місяць) значення індексу гігієни 
Silness-Loe в підгрупі Ін1 (знімна апаратура) дорів-
нював 0,34*± 0,07 у.од., а в підгрупі Ін2 (незнімна 
техніка) дорівнював 0,68*±0,07у.од. До четвертого 
обстеження показники індексу зубного нальоту в 
підгрупі Ін1 піднявся до значення 0,41*±0,08 у.од., а 
в підгрупі Ін2 знизився до 0,66*±0,07 та залишався 
таким в 5 і 6 обстеження, під час 5-го та 6-го об-
стеження показники індексу гігієни в підгрупі Ін1 
знизились до 0,35*±0,05. 

Динаміка індексу кровоточивості зубоясеневої 
борозни по Muhlemann і Saxer у пацієнтів у процесі 
ортодонтичноrо лікування представлена у таблиці 2.

Під час першого огляду перед призначенням 
ортодонтичної апаратури показник індексу кро-
воточивості в обох підгрупах не перевищував  
0,1 у.од. Через один місяць після початку застосу-
вання ортодонтичної апаратури значення показ-
ників індексу кровоточивості зросли в підгрупі Ін1 
(знімна техніка) до 0,66* ± 0,07 у.од., а в підгрупі 
Ін2 (незнімна техніка) значення досягло 0,8З * ± 0,1 
у.од.. Результати отримані при наступному огляді 
показали зниження значень індексу кровоточивос-
ті в обох підгрупах. Так, в підгрупі Ін1 значення 
показника знизилося на З2% і досягло значення  
0,5* ± 0,1 у.од., в підгрупі Ін2 на 28,9% до значення 
0,59* ± 0,06 у.од., що передбачає закінчення адап-
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тивного періоду на стресову ситуацію, тобто фікса-
цію ортодонтичної апаратури. При оцінці показника 
індексу кровоточивості підгрупи Ін1 під час четвер-
того і п'ятого обстеження було виявлено тенденцію 
до його зниження на 60% до значення 0,2* ± 0,05 
і на 15% до значення 0,17* ± 0,02 у. од. відповід-
но. Однак, в шостому дослідженні показник зріс 
до 0,25* ± 0,03 у.од. В підгрупі Ін2 при четвертому 
та п'ятому огляді значення індексу зменшилося на 
10,8% до 0,66* ± 0,06 і залишалось таким до кінця.

Таблиця 1
Динаміка індексу Silness і Loe в підгрупах  

Ін1 та Ін2 в процесі ортодонтичного лікування  
(n = 187)

Кількість
спостережень

Індекс Silness і Loe, у. од. (М ± m)
Підгрупа Ін1

(n =131)
Підгрупа Ін2

(n = 56)
На початку 
лікування  0*±0,0  0*±0,0

2-е дослідження  0*±0,0 0,54*±0,07
З-е дослідження  0,34*±0,07 0,68*±0,07
4-е дослідження 0,41*±0,08 0,66*±0,07
5-е дослідження  0,35*±0,05  0,66*±0,06
6-е дослідження  0,35*±0,05  0,66*±0,06

Примітка: * – різниця між черговим та попереднім дослі-
дженням достовірні (р ≤ 0,05)

Таблиця 2
Динаміка індексу кровоточивості зубоясеневої 

борозни по Muhlemann і Saxer в підгрупах  
Ін1 та Ін2 в процесі ортодонтичного лікування 

(n=187)

Кількість спо-
стережень

Індекс кровоточивості,
у. од. (М± m)

Підгрупа Ін1
(n = 131)

Підгрупа Ін2
(n = 56)

На початку 
лікування 0* ± 0,0 0* ± 0,0

2-е дослідження 0,66* ± 0,07 0,83* ± 0,1
3-е дослідження 0,5* ± 0,1 0,59* ± 0,06
4-е дослідження 0,2* ± 0,05 0,74* ± 0,07
5-е дослідження 0,17* ± 0,02 0,66* ± 0,06
6-е дослідження 0,25* ± 0,03 0,66* ± 0,06

Примітка: * – різниця між черговим та попереднім дослі-
дженням достовірні (р ≤ 0,05)

Отже, незважаючи на невеликі відхилення зна-
чень індексу кровоточивості, в цілому в обох підгрупах 
після стресового сплеску значень індексу кровоточи-
вості зубоясеневої борозни проглядалася тенденція до 
адаптивного зниження його значень, і до шостого до-
слідження показник знизився по відношенню до дру-
гого огляду в підгрупі Ін1 (знімна апаратура) на 62%, 
в підгрупі Ін2 (незнімна техніка) – на 39%.

Динаміка пародонтального індексу РМА у паці-
єнтів у процесі ортодонтичноrо лікування представ-
лена у таблиці 3.

Виникнення і тяжкість явищ запалення тканин 
пародонта у пацієнтів обох підгруп в процесі орто-
донтичного лікування ми оцінювали за допомогою 
папілярно-маргінально-альвеолярного індексу  – 
РМА (Парма С., 1960). У вихідній ситуації достовір-
но значимої наявності запальних явищ у тканинах 
пародонта в даних підгрупах пацієнтів виявлено не 
було. Через один місяць після початку застосування 
ортодонтичної апаратури показник папіллярно-мар-
гінально-альвеолярного індексу в підгрупі Ін2 під-
вищився до З5,57* ± 0,03%, в Ін1 показник індексу 
РМА збільшився до З4,57* ± 0,03%. Через два місяці 
після призначення ортодонтичної апаратури показ-

ник папілярно-маргінально-альвеолярного індексу 
в підгрупі Ін2 знизився на 11,8% та склав З1,25*± 
0,03%, тоді як в підгрупі Ін1 показник індексу РМА 
зменшився на 1З,2% і склав 30* ± 0,03%. Під час на-
ступного стоматологічного огляду значення індексу 
РМА стало зменшуватися: у підгрупі Ін2 – на 4% до 
значення 30,35* ± 0,04%, в підгрупі Інl – на 25,3% до 
значення 22,4* ± 0,03%. Під час наступних оглядів 
через 4 і 5 місяців в підгрупі Ін2 відбувалося посту-
пове зниження показників індексу РМА на 30,4% та 
9,9% до значень 21,1* ± 0,03 та 19,07* ± 0,02%. У під-
групі Інl через 4 місяці показники індексу РМА, та-
кож знизились на 25,4% до значення 16,7* ± 0,01% та 
залишались такими до кінця обстеження. Виходячи 
з даних цього дослідження, можна говорити про зни-
ження значень індексу РМА протягом дослідження 
щодо другого огляду в підгрупі Ін2 – на 46,4%, а в 
підгрупі Інl – на 73,3%.

Таблиця 3
Динаміка пародонтального індексу РМА  

у пацієнтів у процесі ортодонтичноrо лікування 
(n = 187)

Кількість спо-
стережень

Пародонтальний індекс РМА, % 
(М ± m)

Підгрупа Ін1 
(n=131)

Підгрупа Ін2 
(n=56)

На початку 
лікування 0*±0,0 0*±0,0

2-е дослідження 34,57*±0,03 35,57*±0,03
3-е дослідження 30*±0,03 31,25*±0,03
4-е дослідження 22,4*±0,03 30,35*±0,04
5-е дослідження 16,7*±0,01 21,1*±0,03
6-е дослідження 16,7*±0,01 19,07*±0,02

Примітка: * – різниця між черговим та попереднім дослі-
дженням достовірні (р ≤ 0,05)

Висновки. Найважливішим місцевим фактором 
запальних захворювань є бактеріальна колонізація 
крайового пародонту у вигляді бляшок і подальша 
інвазія в тканини пародонту з виділенням різно-
манітних факторів агресії. Ступінь ураження і його 
поширеність залежать від локальної тканинної ре-
акції, які знаходяться під контролем ряду захисних 
механізмів, здатних обмежити бактеріальну інвазію 
і агресивність.

Для оцінки та контролю гігієнічних індексів нами 
було проведено обстеження 187 пацієнтів віком від 
13 до 17 років, 131 пацієнт був віднесений до під-
групи Ін1, тобто для лікування ортодонтичної па-
тології було застосовано еластопозиціонери (знімну 
ортодонтичну техніку) та 56 пацієнтів увійшли в під-
групу Ін2 – для лікування застосовувалась незнім-
на ортодонтична техніка. Таким чином, виходячи з 
вищенаведених результатів дослідження, можна 
зробити висновок про те, що стан гігієнічних індек-
сів у пацієнтів, які застосовували індивідуальні міо-
функціональні апарати був кращим, ніж у пацієнтів, 
в яких для лікування зубощелепних аномалій було 
застосовано незнімну ортодонтичну техніку.

Також важливо відмітити й інші переваги за-
стосування даного методу лікування. Дизоклюзію 
характеризують 3 компоненти: зубний, міофунк-
ціональний, щелепний. Більшість ортодонтичних 
апаратів діє тільки на зубний компонент. Міо-
функціональний компонент частіше ігнорується, 
що гальмує процес лікування і є причиною реци-
дивів. Використання еластопозиціонерів дає мож-
ливість контролювати всі три компоненти. При 
цьому поєднуються якості як функціональної, так 
і механічно-діючої ортордонтичної апаратури.

Впровадження в практику ортодонтії сучасних 
методів діагностики та планування лікування різко 
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скорочує час і підвищує ефективність лікування, а 
застосування індивідуально виготовлених міофунк-

ціональних апаратів робить лікування ефективним, 
запобігаючи рецидивам патології.
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КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ГИГИЕНЫ ПОЛОСТИ РТА ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ 
ИНДИВИДУАЛЬНО ИЗГОТОВЛЕННОЙ МИОФУНКЦИОНАЛЬНОЙ  
АППАРАТУРЫ У ПАЦИЕНТОВ С ПОСТОЯННЫМ ПРИКУСОМ

Аннотация
Статья посвящена новейшим технологиям и методикам ортодонтического лечения, практического применения 
индивидуально изготовленных миофункциональной аппаратов, оценке эффективности их использования. В работе 
рассмотрены пути решения некоторых актуальных вопросов, таких как состояние гигиенических индексов ротовой 
полости у пациентов, для лечения которых применялась как несъемная так и съемная ортодонтическая аппарату-
ра. Нами было проведено лечение и обследование 187 пациентов в возрасте от 13 до 17 лет. Пациенты были разде-
лены на две подгруппы: Ин1 (пациенты, которым были назначены эластопозиционеры) и Ин2 (пациенты, которых 
мы лечили с помощью несъемной аппаратуры). В течение шести месяцев проводился контроль состояния гигиены 
полости рта и гигиенических индексов у пациентов обеих подгрупп.
Ключевые слова: миофункциональная техника, эластопозиционеры, зубочелюстные аномалии, гигиенические ин-
дексы, рецидив.
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CLINICAL EVALUATION OF ORAL HEALTH DURING USE OF INDIVIDUALLY 
FABRICATED MYOFUNCTIONAL APPLIANCE AMONG PATIENTS  
WITH PERMANENT DENTITION.

Summary
The article is devoted to the latest technologies and methods of orthodontic treatment, the practical usage of individually 
fabricated myofunctional appliance and evaluation of the effectiveness of their use. The research reveals solutions 
to some of the current issues such as the state of hygiene indices of patients' oral cavity for the treatment of which 
removable non-removable and orthodontic appliances were used. We treated and examined 187 patients aged 13 to 17 
years. Patients were divided into two subgroups: In1 (patients who were prescribed elastopositioners) and Іn2 (patients 
who we treated with non-removable appliances). Within six months, a checkup of the state of the oral health and 
hygiene indices was carried out among patients of both subgroups.
Keywords: myofunctional appliances, elastopositioners, malocclusion, hygienic indices, relapse.

УДК 546.172.6-31:616.1/.4

СУЧАСНІ УЯВЛЕННЯ ПРО NO-РЕГУЛЮЮЧУ СИСТЕМУ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)
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В огляді узагальнені дані наукової літератури та розкрита біологічна роль оксиду азоту, процеси його метаболізму та 
механізми дії.
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Останнім часом дуже помітний лавиноподіб-
ний ріст числа наукових публікацій по до-

слідженню ролі оксиду азота. Біологічній ролі NO 
присв’ячується близько 4 тисяч статей на рік. Пер-
ші відомості про біорегуляторні властивості окису 
азоту з’явились у 1987 році [20]. Відтоді науковий 
інтерес до незвичайної молекули не згасає. В 1992 
році редакція журналу «Science» визнала NO моле-
кулою року [18]. В 1998 році Р. Фурчготт, Л. Ігнарро 
и Ф. Мюрад отримали Нобелевську премію за роз-
криття механізмів дії NO. Сьогодні відомі численні 
властивості цієї молекули.

У вільному стані період напівжиття NO. знахо-
диться в межах 6-30 секунд, після чого відбуваєть-
ся окислення газової форми до NO2- та більш ви-
соких оксидів. В розчиненому стані NO піддається 
окисленню з переходом в нітрити та нітрати. Це 
пояснює відокремленість біологічних ефектів окису 
азота місцем його утворення [19].

NO здійснює як аутокринну, так і паракринну 
дію. Молекули NO, незважаючи на власну високу 
хімічну активність, можуть транспортуватися на 
відстані, що в декілька разів перевищують розміри 
клітин [7].

Існує два шляхи синтезу NO в організмі: нітрит-
синтазний та нітритредуктазний. 

Нітритсинтазний шлях полягає в утворенні NO 
із амінокислоти аргініну у ферментативній реакції 
за участю NO-синтази (NOS):

L-Arginin + NADPH2 + O2 = NO + L – Citrullin.
NOS у неактивній формі – це мономер, що міс-

тить декілька кофакторів і простетичних груп: 
ФАД, ФМН, тіолатзв’язаний гем, тетрагідрофолат, 
Са2+ і кальмодулін. При наявності всіх кофакторів 
фермент димеризується і перетворюється на ак-
тивну форму. NOS в організмі людини існує у різ-

них ізоформах: нейрональна (nNOS), ендотеліальна 
(eNOS), які постійно містяться в клітині, та інду-
цибельна (iNOS), синтез якої індукується в клітині. 
У  відсутності субстрату (аргініну) і тетрагідрофо-
лату nNOS окислює НАДФН з утворенням О2- [6]. 
Таким чином, NOS є ферментом з багатьма можли-
востями регулювання.

Активні форми трьох ізоформ NOS представлені 
гомодимерами з молекулярною масою субодиниць 
130 кДа (iNOS), 135 кДа (eNOS), 160 кДа (nNOS). 
В кожному мономері розрізняють декілька дискрет-
них доменів. Починаючи з С-кінця розрізняють: ре-
дуктазний домен, який має високий ступінь гомо-
логії з цитохромом Р-450-редуктазою; невеликий 
кальмодулінзв’язуючий домен; оксигеназний домен, 
що має багато характеристик Р-450-редуктази, але 
без структурної гомології з останньою; Т – кінцеву 
послідовність, специфічну для кожної ізоформи [3].

Під впливом прозапальних та імуногенних чин-
ників (ендотоксини, бактеріальні ліпополісахариди, 
γ-інтерферон, фактор некрозу пухлини (TNFβ) ін-
терлейкін-1) відбувається експресія гену, який від-
повідає за синтез iNOS [15, 17]. 

Під дією чинників підвищується концентрація 
іонів Са2+ в ендотеліальних клітинах за рахунок по-
заклітинного надходження чи виходу з ендоплазма-
тичного ретикулуму. Зв’язування Са2+ з кальмодулі-
ном активує еNOS, відбувається синтез невеликої (в 
пкмолях) кількості NO, яка діє в середньому не біль-
ше 5 сек. Із ендотелію NO дифундує у підлеглу гла-
деньку м’язову тканину і взаємодіє з гемом розчинної 
гуанілатциклази, що супроводжується підвищеним 
синтезом циклічного гуанозинмонофосфату (ц-ГМФ) 
[11]. ц-ГМФ – активний внутрішньоклітинний посе-
редник, який через вплив на АТФ-азу, призводить до 
виходу іонів Са2+ з клітини м’язу, його розслаблення і 


