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АОС – антиоксидантна система 

ВВР – вроджені вади розвитку 

ВРГП – вроджена розщілина губи та піднебіння 

ВРМП – вроджена розщілина м'якого піднебіння 

ВРМТП – вроджена розщілина м'якого і твердого піднебіння 

ВРП – вроджена розщілина піднебіння 

ГГС – гострий герпетичний стоматит 

ГІ – гігієнічний індекс 
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МДА – малоновий діальдегід 
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ХКГ – хронічний катаральний гінгівіт 

ЩЛД – щелепно-лицева ділянка 
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ВСТУП 

 

Актуальність теми. Вроджені розщілини верхньої губи та піднебіння 

відносяться до числа найбільш поширених вад, так як складають близько 

13% всіх вроджених порушень розвитку людини і залишаються 

пріоритетним завданням у світовій медицині, зокрема в стоматології та 

щелепно-лицевої хірургії [9-12]. За даними ВООЗ народжуваність дітей з 

розщілинами верхньої губи та піднебіння в світі в середньому становить 0,6 - 

1,6 випадку на 1000 новонароджених в рік і число хворих з цією патологією в 

усьому світі постійно збільшується [14-17]. За статистикою народження 

дитини з розщілиною губи і піднебіння становить в Європі 1 випадок на 1000 

новонароджених, в США і Росії - 1: 600, в Японії - 1: 588, в Україні - 1: 500, в 

Білорусії - 1: 450. Народження дитини з розщілиною твердого та м'якого 

піднебіння створює ряд медико-соціальних проблем, а за останні роки число 

хворих збільшилася більш ніж в 2 рази [270 - 275, 283]. 

У більшості випадків розщілини губи і піднебіння є компонентом 

важкого синдрому. Про наявність синдрому свідчать додаткові фенотипічні  

або морфологічні зміни. При цьому в 1970 році налічували всього 15 

синдромів, у 1972 році їх було описано 72, в 1976 році цей список складався 

вже з 117 синдромів, а з 2010 року він включає в себе вже більше 600 

синдромів [52-53, 58-59]. 

Недостатня гігієна порожнини рота у цих дітей негативно впливає на її 

гігієнічний стан і сприяє накопиченню значної кількості зубного нальоту, що 

призводить до збільшення в 1,5-2 рази в порівнянні зі здоровими дітьми 

карієсу зубів і запальних захворювань в тканинах пародонта [58-62, 75, 8, 93, 

283]. У дітей з вродженою розщілиною неба спостерігаються також аномалії 

розвитку твердих тканин, форми і кількості зубів, зубних рядів і прикусу, а 

найбільш поширеними є захворювання тканин пародонта, які, як правило, 
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проявляються у вигляді хронічних гінгівітів різного ступеня тяжкості, що 

залежить від виду і поєднання розщілин ЩЛД [68-69, 80-81]. 

Лікування пацієнтів з вродженою патологією щелепно-лицьової 

ділянки, яке починається в ранньому дитячому віці і триває протягом 

тривалого періоду, представляє складне завдання через свою 

багатоплановості. Особливості надання міждисциплінарної стоматологічної 

допомоги таким дітям диктують необхідність комплексного підходу у 

проведенні лікувально-профілактичних заходів, які тривають від народження 

дитини до 18 років. 

Для попередження розвитку хвороб пародонту у дітей з вродженою 

розщілиною верхньої губи та піднебіння використовують різні методи і 

засоби [110, 116, 137]. Дитячі стоматологи все частіше шукають нові підходи 

і звертаються до вивчення нових можливостей застосування тих чи інших 

методів профілактики і лікування основних стоматологічних захворювань у 

дітей з вродженою патологією ЩЛД в комплексі заходів, що проводяться. 

У зв'язку з цим подальші розробки засобів, вдосконалення методів 

профілактики та лікування запальних захворювань тканин пародонта в різні 

періоди комплексного лікування у дітей з вродженою патологією щелепно-

лицевої ділянки та визначає актуальність даного дослідження. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертація виконана відповідно до плану НДР кафедри хірургічної 

стоматології Одеського національного медичного університету  

«Прогнозування, профілактика і лікування ускладнень загоєння ран і їх 

наслідків у дітей з вродженими розщілинами верхньої губи та піднебіння» 

(ДР № 0109U008569), де здобувач була співвиконавцем окремих фрагментів 

теми. 

Мета і завдання дослідження. Мета дослідження – підвищення 

ефективності профілактики і лікування запальних захворювань пародонту у 

дітей, раніше прооперованих з приводу вродженої розщілини верхньої губи 
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та піднебіння, шляхом розробки комплексу лікувально-профілактичних 

заходів з використанням антимікробного препарату, пробіотиків і мукозо-

адгезивного гелю з протизапальною й пребіотичною дією. 

Для досягнення поставленої мети були визначені наступні завдання: 

1. Вивчити структуру стоматологічних захворювань у дітей, раніше  

прооперованих з приводу вродженої розщілини верхньої губи та піднебіння, 

та визначити в них генетичні маркери схильності до вроджених вад розвитку. 

2. Розробити лікувально-профілактичний комплекс та оцінити клінічну 

ефективність його застосування у дітей з хронічним катаральним гінгівітом, 

раніше прооперованих з приводу вродженої розщілини піднебіння у 

найближчі і віддалені терміни спостереження. 

3. Дослідити вплив розробленого лікувально-профілактичного 

комплексу на стан біоценозу, антиоксидантної системи та неспецифічної 

резистентності в порожнині рота у дітей з хронічним катаральним гінгівітом, 

які раніше перенесли вейло- і уранопластику. 

4. Визначити вплив розробленого лікувально-профілактичного 

комплексу на кровопостачання тканин пародонту за даними ультразвукової 

доплерографії у дітей, прооперованих з приводу вродженої розщілини 

щелепно-лицевої ділянки. 

Об'єкт дослідження – запальні захворювання пародонту у дітей, 

раніше прооперованих з приводу вродженої розщілини губи і піднебіння. 

Предмет дослідження – профілактика і лікування хронічного 

катарального гінгівіту у дітей, раніше прооперованих з приводу вродженої 

розщілини губи і піднебіння. 

Методи дослідження: клінічні – для оцінки ефективності лікування та 

профілактики запальних захворювань тканин пародонту у дітей з 

розщілинами твердого та м'якого піднебіння; лабораторні (біохімічні, 

біофізичні) – для характеристики змін і кількісної оцінки дії лікувально-

профілактичного комплексу на стан тканин пародонту та ротовій рідині; 
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статистичні – для визначення достовірності факторіально-результативного 

взаємозв'язку моделювання і прогнозування отриманих результатів. 

Наукова новизна отриманих даних. За результатами проведених 

клінічних досліджень доповнено наукові дані про структуру стоматологічної 

патології у дітей, раніше прооперованих з приводу вродженої розщілини 

верхньої губи та піднебіння, та показано, що серед дітей даної категорії у  

віці 7-15 років хронічний катаральний гінгівіт діагностовано у 94,82 % осіб, 

гіпертрофічний гінгівіт – у 55,67 %, генералізований пародонтит – у 14,30 %. 

Підтверджено наукові дані про те, що більш важкі форми ураження 

тканин пародонту спостерігаються у дітей, раніше прооперованих з приводу 

сполученої розщілини верхньої губи, твердого та м'якого піднебіння. 

Проведені молекулярно-генетичні дослідження на клітинах букального 

епітелію у дітей, що народилися зі сполученою розщілиною верхньої губи, 

твердого та м'якого піднебіння, виявили поліморфізм гена білка цинкового 

пальця 533 (ZNF533) у 60 % осіб, що підтверджує діагностичну цінність його 

визначення при проведенні генетичної оцінки схильності дітей до вроджених 

вад розвитку щелепно-лицевої ділянки.  

Вперше показано, що застосування розробленого комплексу заходів у 

дітей, раніше прооперованих з приводу вродженої розщілини верхньої губи 

та піднебіння, дозволило знизити інтенсивність запального процесу в 

пародонті (зменшення індексу РМА в 2,1 рази), покращити рівень гігієни 

порожнини рота (зниження гігієнічних індексів в 2,5-3 рази), нормалізувати 

біохімічні показники ротової рідини, поліпшити зарядовий стан клітин 

букального епітелію (збільшенню відсотку рухливих ядер клітин букального 

епітелію на 21,2-28,5 %) і функціональний стан мікрокапілярного русла ясен 

(зменшення об'ємної систолічної і максимальної лінійної систолічної 

швидкості кровотоку в 1,8 рази і в 2,1 рази відповідно). 

Практична значимість отриманих результатів. Результати 

проведеного клініко-лабораторного дослідження дозволяють удосконалити 
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комплекс заходів з лікування й реабілітації дітей з вродженої розщілиною 

верхньої губи та піднебіння. 

Розроблено патогенетично обґрунтований спосіб профілактики 

запальних захворювань пародонту у дітей, які раніше були прооперовані з 

приводу вродженої розщілини піднебіння, який передбачає використання 

антимікробного препарату місцевої дії, мукозального гелю (для 

використання в індивідуальній капі) і пробіотиків, та доведена його висока 

клінічна ефективність. 

Підтверджено необхідність диспансерного спостереження дітей з 

розщілинами верхньої губи, твердого та м'якого піднебіння для ранньої 

діагностики захворювань тканин пародонту і проведення індивідуальних 

лікувально-профілактичних заходів. 

Розроблений лікувально-профілактичний комплекс впроваджено в 

роботу стоматологічних поліклінік міст України. 

Особистий внесок автора. Автором особисто проведено патентно-

інформаційний пошук, оброблена і проаналізована наукова література по 

темі дисертації, самостійно проведені всі клінічні дослідження. 

Проаналізовано та узагальнено отримані результати досліджень, проведена їх 

статистична обробка. Складено текст і оформлення дисертаційної роботи. 

Спільно з науковим керівником сформульовані мета, задачі, основні 

висновки і практичні рекомендації роботи. 

Клінічні дослідження виконані на базі кафедри хірургічної стоматології 

Одеського національного медичного університету (зав. каф. – д.мед.н., 

професор Гулюк А.Г.) та на базі ДУ «Інститут стоматології та щелепно-

лицевої хірургії НАМН України» (директор – д.мед.н., професор Шнайдер 

С.А.).  

Біохімічні дослідження ротової рідними дітей проведені на базі ДЗ 

«Дніпропетровська медична академія МОЗ України».  
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Біофізичні дослідження проведені в ДУ «Інститут стоматології та 

щелепно-лицевої хірургії НАМН України», ультразвукова доплерографія 

судин слизової оболонки порожнини рота хворих проведена на базі клініки 

«Виртус», генетичні дослідження – в лабораторії молекулярно-генетичних і 

алергологічних досліджень  «Гермедтех». 

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертації 

повідомлені на науково-практичній конференції «Нові технології в 

хірургічній стоматології та щелепно-лицевої хірургії», присвяченій 100-

річчю проф. Семенченко Г.І. (Одеса, 2014), міжнародній стоматологічній 

конференції студентів та молодих вчених «Актуальні питання науково-

практичній стоматології» (Ужгород, 2016), науково-практичній конференції з 

міжнародною участю, присвяченій 75-ти річчю професора Рузина Г.П. 

(Харків, 2016), науково-практичній конференції «Актуальні питання 

клінічної медицини та післядипломної освіти», присвяченій 40-річчю 

кафедри ФПО ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України» 

(Кривий ріг, 2016). 

Публікації. За темою дисертації опубліковано 9 друкованих праць, з 

яких 6 статей у наукових фахових виданнях України, 1 стаття у науковому 

виданні Чехыъ, 2 тези доповідей в матеріалах конференцій різного рівня.  
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНІ УЯВЛЕННЯ ПРО МЕХАНІЗМИ ПОРУШЕНЬ У 

ПАРОДОНТІ І МЕТОДИ ЇХ КОРЕКЦІЇ У ДІТЕЙ З ВРОДЖЕНИМИ 

РОЗЩІЛИНАМИ  ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЬОВОЇ ДІЛЯНКИ 

(огляд літератури) 

 

1.1. Епідеміологія вроджених вад розвитку щелепно-лицьової ділянки 

 

Одним з найбільш поширених видів вроджених вад розвитку (ВВР) є 

вади щелепно-лицевої ділянки, які зустрічаються з частотою 1: 700-1: 1000 з 

них на вроджені розщілини верхньої губи та піднебіння (ВРГП) припадає 

90% [1-4] . 

Вроджені розщілини верхньої губи та / або піднебіння є важкі вроджені 

стани, яке характеризуються наявністю не тільки місцевого анатомічного 

дефекту, але і супутніми системними порушеннями процесів дихання, 

харчування та мови [1-3, 5-8]. 

За даними МОЗ в Україні частота вроджених і спадкових патологій 

становить 26,7%, що можна порівняти з показниками європейських 

країн. Ризик її виникнення за останнє десятиліття зріс в 1,3 рази, що 

пов'язують зі збільшенням частоти виникнення хвороб і поліпшенням 

організації медико-генетичної служби [9-11]. 

Раніше було прийнято вважати, що на 500-1000 новонароджених 

припадає один випадок сполученої розщілини губи і піднебіння, або тільки 

губи або піднебіння, однак в деяких країнах зареєстрований вищий показник 

- 1: 300, а експертна група ВООЗ відзначила частоту народження дітей з 

ВНГП в світі рівній 0,6 - 1,6 на 1000 новонароджених [12-14]. 

Найвища частота характерна для американських індіанців - від 0,79 до 

3,4 на 1000 новонароджених [15], за ними слідують японці та китайці - від 
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0,85 до 2,65 на 1000 [16]. Серед європейських народів відзначається менша 

частота від 0,91 до 2,5 на 1000 [17-19]. 

Наявні розбіжності в цифрах, за даними різних авторів, пояснюються 

тим, що отримані вони з різних джерел інформації, за вибірками різних 

розмірів, без відсутності чіткого діагнозу фахівцем. У зв'язку з цим є істотні 

коливання в віковому аспекті дітей, правильній постановці діагнозу і 

відмінностей в класифікаціях розщілин [20]. Слід зазначити, що в багатьох 

дослідженнях в основну популяцію включені мертвонароджені, а в 

повідомляються цифри частот - синдромальні випадки [21-23]. Це 

характеризується частково різними методологічними підходами до 

визначення частоти розщілин. 

Серед всіх вроджених патологій розщілина губи і / або піднебіння (Q 

35,0 - Q 37,9 за Міжнародною статистичною класифікацією хвороб та 

споріднених проблем охорони здоров'я 10-го перегляду - МКБ-10) 

відноситься до вад, які мають значну частоту і діагностуються при 

народженні [24-25]. 

В даний час серед дослідників немає єдиної думки про зростання 

частоти вроджених спадкових вад розвитку щелепно-лицьової області. Деякі 

дослідження показують, що частота виявлення вроджених розщілин губи і / 

або піднебіння стає дедалі більше [26]. Гуцан А.Е., обстеживши 778 дітей з 

вродженою розщілиною за 15 років, розрахував приріст в 2% за кожне 

десятиліття [27-28]. 

У вітчизняній літературі досить давно вивчається етіологія вроджених 

розщілин губи і / або піднебіння. Були запропоновані різні моделі 

формування та шляхи спадкування цієї аномалії, жодна з яких не була 

підтверджена експериментальними і клінічними даними і не є 

загальноприйнятою. 
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Різночитання частоти виявлення вродженої патології щелепно-лицевої 

ділянки, зокрема, вроджених розщілин губи і / або піднебіння, може залежати 

від безлічі причин [29-31]: 

1. наскільки повно проводиться облік ВВР, тобто відомості з яких 

установ і якими фахівцями враховуються; 

2. відсутність чіткого визначення, які саме порушення розвитку 

організму відносять до вроджених вад розвитку (ВВР) щелепно-лицевої 

ділянки (ЩЛД); 

3. віковий склад обстежуваних і розмір досліджуваної групи; 

4. тривалість спостереження за даним регіоном. 

В основі розвитку вроджених вад лежать порушення морфогенезу, що 

залежить також від численних факторів [32-34]. Пошкодження будь-якої 

ланки складного ланцюга послідовних і пов'язаних один з одним подій 

індивідуального розвитку організму може порушувати морфогенез і бути 

причиною вад [35-36]. 

З огляду на економічну ситуацію останнього десятиліття, 

недофінансування екологічних програм, проблему забруднення 

навколишнього середовища, що має загальний характер, призводить до 

збільшення перинатальної смертності і частоти вроджених спадкових вад 

розвитку щелепно-лицевої ділянки [37-39], онкологічних хвороб, зменшення 

тривалості життя, поява імунодефіцитів [40-41]. 

За даними вітчизняних і зарубіжних авторів, що індукують факторами 

вад є численні хімічні речовини, що широко використовуються в побуті, на 

виробництві та народному господарстві [42-43]. 

Забруднюючи навколишнє середовище і викликаючи екологічний 

дисбаланс, ксенобіотики надають мутагенну, тератогенну і канцерогенну 

дію, алергизуючий і загальнотоксичний ефекти [44-46]. 

Результати клінічних та експериментальних робіт, в тому числі 

проведених в промислових містах України [47-48], свідчать про 
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несприятливий вплив хімічних речовин цілого ряду виробничих підприємств 

на специфічні функції жіночого організму, перебіг і результат вагітності [48-

49]. 

Дослідження частоти народження дітей з вродженими розщілинами в 

окремих регіонах набуває особливої важливості. Знання місцевих 

особливостей частоти виникнення розщілин необхідно для регіонального 

медико-статистичного аналізу, а також для обґрунтованого планування 

лікувально-профілактичних заходів, в тому числі організації центрів 

диспансеризації. Крім того, вони дозволять розробити економічні механізми 

необхідні для всього ко мплексу реабілітаційних заходів у дітей з даним 

видом патології [50-51]. 

Приходько Т.А. і співавтори (2007) провели аналіз народжуваності 

дітей з вродженою розщілиною верхньої губи та піднебіння у всіх областях 

України. Дослідження, проведені в Україні за період з 1993 по 2004 рр., 

Показали стійкість частоти вроджених розщілин губи і / або піднебіння (0,98 

дитини на 1000 новонароджених), при цьому найбільші значення зафіксовані 

в Чернівецькій, Сумській областях - по 1,26 на 1000 живонароджених дітей, і 

1,13 - в Черкаській [52-54]. Також дослідження підтверджують більш високі 

показники народження дітей з вродженими розщілинами верхньої губи та 

піднебіння в зонах забрудненого атмосферного повітря. 

Вивчено характер праці та умови життя батьків, особливості перебігу 

вагітності, супутні і перенесені матір'ю захворювання, прийом лікарських 

препаратів, порядковий номер пологів, фактор спадкування. Достовірно 

визначено, що характер праці батьків, перенесені матір'ю захворювання, 

токсикоз у перший триместр вагітності, що застосовуються найчастіше 

лікарські засоби: антибіотики, сульфаніламіди, ненаркотичні анальгетики, 

спазмолітики - мають значення у виникненні вад розвитку у потомства [52-

53]. 
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В даний час данsй проблемі присвячено значну кількість досліджень,  

однак положення про виявлення факторів ризику чітко не сформульовані. З 

огляду на різні методичні підходи до вивчення проблеми, дані по окремих 

регіонах виявляються непридатними до зіставлення з даними про частоту 

вроджених розщілин губи і / або піднебіння і вимагають подальшого 

дослідження з урахуванням факторів, характерних для кожного регіону. 

З огляду на розвиток науково-технічного прогресу, новітніх технологій, 

зокрема комп'ютеризації, поруч вчених [50-53, 55-62] запроваджено 

моніторинг і довгострокове спостереження за частотою подій. Систематична 

реєстрація використана для виявлення тенденцій і можливих причинно-

наслідкових зв'язків. Створено реєстр сім'ї, який дозволить більш чітко 

сформувати форму (стандартну) статистичного обліку. Надалі це дозволить 

виділити вроджені і спадкові захворювання щелепно-лицевої ділянки, що 

необхідно для раціональної організації комплексного лікування в умовах 

диспансеризації всього періоду дитячого віку за розробленими програмами 

спеціалізованих лікувальних підрозділів. Дозволить встановити потребу в 

кадрах, ліжковому фонді, матеріально-технічному забезпеченні, що в цілому 

сприятиме поліпшенню якості реабілітації цих дітей, скорочення періоду 

адаптації і зниження інвалідності. 

 

1.2. Функціональні порушення у дітей з вродженими розщілинами 

щелепно-лицевої ділянки та їх роль в розвитку захворювань пародонту 

 

Функціональні порушення при розщілинах верхньої губи та піднебіння 

у дітей виявляються з перших днів життя. В основі змін в порожнині рота 

при вроджених розщілинах верхньої губи та піднебіння лежать фактори, 

пов'язані з вадою розвитку, таких як дефект піднебіння, який сприяє розвитку 

патології органів носоглотки і виникненню носоротового дихання [63-66]. 
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Повідомлення порожнин носа і рота призводить до неможливості 

носового дихання. Змішане, поверхневе і прискорене дихання послаблює 

організм, що сприяє розвитку запальних процесів в області дихальних шляхів 

[67]. Так, за даними авторів, розщілини піднебіння супроводжували синусити 

верхньої щелепи в 62% випадків. При цьому навіть після операції 63% 

дорослих пацієнтів з вродженими розщілинами губи і піднебіння мають 

ЛOP-патологію: риніти і, рідше, отіти [68-70]. 

Давидов Б.М. з співавторами прийшли до висновку, що будова носової 

порожнини у дітей з розщілиною губи і піднебіння має особливості, 

притаманне тільки цьому захворюванню. Спостерігається загальне звуження 

носової порожнини, дно порожнини носа має дефект, що відповідає виду і 

розмірами розщілини піднебіння. Слизова оболонка носа, особливо носових 

раковин гіперемована, з синюшним відтінком, нерідко з серозним виділенням 

[71]. 

Крім того, носоротове дихання призводить до змін в рідкому 

середовищі порожнини рота, до випаровування слини, збільшення її 

в'язкості, що сприяє підвищеному відкладанню зубного нальоту [72-73 ]. 

У дітей з вродженою розщілиною губи і піднебіння через порушення 

носового дихання розвиваються зубощелепні аномалії. Основними 

причинами порушення носового дихання є збільшені аденоїди, викривлення 

носової перегородки, гіпертрофія нижніх носових раковин, хронічні риніти 

[74]. 

При вроджених розщілинах губи і піднебіння спостерігається патологія 

прикусу, обумовлена недорозвиненням верхньої щелепи в процесі 

ембріогенезу, а також порушення функціонального рівноваги між м'язами-

антагоністами внаслідок розщеплення альвеолярного відростка і піднебіння 

[76-80]. Властиві для цих дітей різні деформації зубощелепної системи, які 

виявляються з перших днів життя дитини, поглиблюються при відсутності 

своєчасного ортодонтичного лікування. 
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Як правило, двостороння розщілина губи і піднебіння супроводжується 

ще більш важкими анатомо-функціональними порушеннями. В успіхі 

хірургічного лікування таких дітей чимале значення має раннє ортодонтичне 

лікування, яке спрямоване на відновлення анатомії альвеолярного відростка 

верхньої щелепи [81-82]. 

Досить часто причиною розвитку деформацій зубощелепної системи у 

дітей з вродженими розщілинами є саме оперативне втручання, що є 

основоположним методом лікування таких дітей [83-84]. Юр'євою 

Л.І. , Блохіною С.І. і Ронь Г.І. отримані переконливі дані, що відображають 

зв'язок вродженої щелепно-лицьової патології з іншими стоматологічними 

захворюваннями [83]. 

Одним з недостатньо вивчених питань, пов'язаних з вродженими 

вадами обличчя, є стан тканин пародонту, особливості клінічного перебігу та 

патогенезу захворювань пародонту. 

Zimmerman I. [98] вважає, що в стабільності стану пародонту і, 

відповідно, зубів, велике значення має здорова кістка. У пацієнтів з повною 

розщілиною кістковий дефіцит охоплює альвеолярний відросток в області 

зубів, сусідніх з розщілиною, а також вражає кістку середнього відділу 

здорової сторони. Зниження щільності кістки краю розщілини і центрального 

відділу нижньої щелепи в порівнянні з нормою було відзначено при 

рентгенологічному дослідженні [99]. Збільшення ураження твердих тканин 

зубів і пародонту пов'язують з наявністю наскрізної розщілини піднебіння 

[100]. Зменшення стійкості навколозубних тканин обумовлено місцевою 

недостатністю тканин пародонту в області розщілини і в безпосередній 

близькості біля неї. 

Обстежуючи пацієнтів з ВРГП (середній вік близько 14,6 років), автори 

встановили поширеність захворювань пародонту у 65 %, збільшення з віком 

глибини ясенних кишень з 4 до 8 мм. Основною причиною високої 

стоматологічної захворюваності автори вважають скупчення великої 
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кількості зубного нальоту через постійне носіння ортодонтичної апаратури 

[101]. 

У дітей з ВРГП захворювання пародонту зустрічаються у вигляді 

гінгівіту, пародонтиту, ранніх стадій пародонтозу. Ознаки ураження тканин 

пародонту виявлялися у 86,2 % дітей з даною патологією, що в 2-2,5 рази 

було вище, ніж у здорових. Авторами виявлена корелятивна залежність між 

тяжкістю ураження тканин пародонту, видом вродженої патології і 

аномаліями прикусу [102-103]. 

Давидов Б.М. зі співавторами виявили, що у дітей з вродженою 

розщілиною піднебіння до проведення уранопластики значення 

пародонтального індексу РМА був в 9,7 рази більше, ніж у здорових, і в 

перші місяці після закриття дефекту піднебіння запалення ясен зростала в 1,6 

рази [104]. 

За спостереженнями Гатальського В.В.  неправильне положення зубних 

рядів і окремих зубів призводить до дисфункції зубощелепної системи, 

ознаки ураження тканин пародонту у таких дітей зустрічаються на 2,4 рази 

частіше, ніж у дітей без цієї вади [105]. 

Герасимова Л.П., Сорокін А.П. відзначили, що в 90 % випадків 

причиною захворювання пародонту у дітей та підлітків є незадовільна гігієна 

порожнини рота [106]. 

Проте, залишається ряд спірних питань щодо етіології виникнення 

захворювань пародонту у хворих з вродженою розщілиною губи і 

піднебіння. Так, на думку Wong F.W., King N.M. розщілини губи і піднебіння 

не є фактором ризику розвитку захворювань пародонту. Вони вважають, що 

у розвитку захворювань пародонту провідними факторами ризику є 

хірургічні операції і ортодонтичне лікування [94]. 

Беньковська С.Г. [107] і Карницький І.В. [108] свідчать про те, що 

проведення ортодонтичного і ортопедичного лікування негативно впливає на 

органи і тканини порожнини рота, що характеризується збільшенням 
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інтенсивності карієсу зубів, стійким хронічним запаленням пародонту і 

погіршенням гігієнічного стану порожнини рота. 

З метою прогнозування лікування захворювань пародонту багато 

дослідників рекомендують визначати вміст умовно-патогенної і патогенної 

мікрофлори і факторів місцевого захисту в порожнині рота і ротовій рідині 

дітей з вродженими вадами ЩЛД.  

Таким чином, аналіз літературних даних свідчить про недостатньо 

вивчені механізми підвищеної ураженості органів і тканин порожнини рота у 

дітей з вродженими розщілинами губи і піднебіння. Вкрай недостатньо 

вивчені механізми пошкодження пародонту у дітей з ВРГП, не освітлені 

патологічні механізми впливу оперативних методів лікування вроджених 

розщілин піднебіння на тканини пародонту. 

Порушення анатомічних структур порожнини рота і носа у дітей з 

моменту народження створює сприятливі умови для контамінації умовно-

патогенними представниками мікрофлори, які можуть бути причиною 

запальних і деструктивних процесів зубощелепної системи. 

У дітей з ВРГП наявність дефекту, зубощелепні аномалії, тривале 

носіння ортодонтичних апаратів і поганий гігієнічний стан порожнини рота 

створюють умови для посиленого розмноження мікроорганізмів. Серед них і 

ті, які беруть участь у розвитку запальних змін в пародонті, вважають Jordan 

R.E., Kraus В., Neptune С. [111]. А при носо-ротовому диханні дія цих 

несприятливих чинників посилюється [112]. 

За даними Пухової О.С.  зі співавторами у дітей з вродженою 

розщілиною губи і піднебіння кількість колоній St. mutans, що висіваються зі 

порожнини рота, достовірно вище, ніж у дітей без розщілини  [113]. 

Джумалділаєв Д.П. виявив, що у 25 % дітей з розщілинами губи і 

піднебіння з країв розщілини висіваються умовнопатогенні і патогенні 

стафілококи [114]. Аналогічні дані представили Кіпшакбаев Р.К.  і Ахан 

С.А. , які спостерігали найбільш активне зростання S. aureus, S.epidermidis, S. 
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saprophyticus, S. faecalis, Candida, E. coli, N. mucosa, Lactobacillus в перші три 

доби після операції [115]. 

У дітей з вродженими вадами обличчя до операції показник мікробного 

обсіменіння ротової рідини в 100 разів перевищував величину загального 

мікробного числа змішаної слини здорових дошкільнят. Значна колонізація 

ротової рідини мікроорганізмами викликала трикратне збільшення рівня 

лізоциму в змішаній слині, в порівнянні з цим показником у здорових дітей. 

Підвищення рівня лізоциму в змішаній слині поєднувалася зі зниженням 

титру бета-лізину на 60 %. Титр комплементу в змішаній слині у 

неоперованих дітей був в 11 разів нижче рівня компліменту в слині здорових 

дітей [116]. 

За даними дослідження Анурової О.Є. у дітей з вродженими вадами 

обличчя до операції показник мікробного обсіменіння ротової рідини в 100 

разів перевищував величину загального мікробного числа змішаної слини 

здорових дошкільнят. У всіх обстежених дітей з ВРГП виявлено значний зсув 

якісного складу мікрофлори в бік патогенних видів, а також кількісні зміни 

нормальної стабілізуючою мікрофлори порожнини рота [117-120]. 

Аналізуючи результати досліджень Ізвіна А.І. і Катаєвої Л.В.  у дітей з 

розщілинами губи і піднебіння є виражені зміни кількісного і якісного складу 

мікрофлори порожнини рота в сторону патогенних видів. У всіх обстежених 

дітей були виявлені дисбактеріози від 1 до 4 ступеня. Найчастіше виявлялися 

дисбактеріози III ступеня (83,3% дітей). Дисбактеріози IV ступеня 

спостерігалися у 12,5% дітей [121]. 

За спостереженнями багатьох вчених найбільш суттєві зміни виявлені 

на слизових оболонках з боку розщілини і ороназального співустя, які 

проявляються високим обсіменінням, наявністю S. aureus, S. групи D, E. 

faecalis і дріжжіподібних грибів роду Candida в концентрації 10
4
-10

5
 КУО/мл. 

Обсіменіння мікрофлорою слизових оболонок носа з боку розщілини і зі 
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здорової сторони різниться як за структурою мікробного пейзажу, так і за 

ступенем  [122-127]. 

Схожі результати отримані Вологіним М.В. зі співавторами, при 

обстеженні дітей з ВРГП: всього було виділено та ідентифіковано 852 

мікроорганізми, з яких 40,7 % були грампозитивними паличками, 12,0 % 

були грамнегативними паличками, 23,5 % грампозитивними коками, а 

12,05 % – дріжжіподібними грибами. Вивчення колонізації мікроорганізмами 

різних біотопів показало, що асоціації більше 3-х мікроорганізмів заселяли 

розщілину і слизову оболонку піднебіння. На другому місці по виявленню 

спільнот був зубний наліт. На поверхні язика і слизовій оболонці щоки 

реєструвалися монокультури або поєднання двох видів бактерій [128]. 

 

1.3. Сучасні методи комплексного лікування і профілактики 

захворювань пародонту і їх значення в поліпшенні якості життя дітей з 

вродженими розщілинами щелепно-лицьової ділянки 

 

Вроджені розщілини щелепно-лицьової ділянки обумовлюють важкий 

комплекс анатомічних і функціональних порушень зубощелепної системи у 

дітей, що вимагає багатоетапного і тривалого ортодонтичного і хірургічного 

лікування, і постійного диспансерного спостереження. Лікування пацієнтів з 

вродженою патологією починається з перших днів життя і триває протягом 

багатьох років. 

Усунення порушень місцевого імунітету і гомеостазу в порожнині рота, 

розробка і практичне впровадження ефективних методів попередження 

розвитку хвороб пародонту є важливою складовою частиною первинної 

профілактики стоматологічних захворювань. Ефективність профілактичних 

засобів і методів визначається тим, наскільки в ході їх застосування вдається 

усунути причинний фактор або унеможливити його вплив [129-135]. 
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Лікування та реабілітація хворих з вродженою патологією обличчя і 

щелеп є складною комплексною медико-соціально-психологічною 

проблемою, яка привертає до себе увагу лікарів і педагогів. Для надання 

медико-соціальної допомоги даній категорії хворих потрібна 

міждисциплінарна оцінка здоров'я не тільки самої дитини, а й членів його 

сім'ї [136-139]. 

Однією з центральних завдань медицини залишається збереження і 

зміцнення здоров'я суспільства на всіх етапах його розвитку. Зокрема, 

торкаючись групи хворих з вродженою розщілиною верхньої губи та 

піднебіння, принциповою проблемою є їх соціальна та психологічна 

реабілітація [140-143]. 

У сучасній стоматології існує кілька підходів в розробці засобів і 

заходів первинної профілактики стоматологічних захворювань.  

Провідним і первинним чинником в профілактичному комплексі 

заходів є ретельне дотримання гігієни порожнини рота [152-155], через 

здатність бактеріальної бляшки продукувати токсини і ферменти, що 

викликають запалення ясен [156-160]. У багатьох роботах зазначено 

зниження інтенсивності захворювань пародонту при проведенні регулярного 

догляду за порожниною рота. Використання таких додаткових засобів 

гігієни, як зубні нитки, еліксири зменшувало значення індексу РМА в 3,5 

рази в порівнянні з вихідним рівнем  [161-165]. 

Дані літератури вказують на те, що діти отримують гігієнічні знання, в 

основному, від батьків. Однак більшість батьків недостатньо обізнані про 

значення профілактичних заходів у зміцненні як стоматологічного, так і 

загального стану дітей. 

Основним методом гігієнічного догляду за порожниною рота є 

чищення зубів, що включає в себе видалення харчових залишків і нальоту з 

поверхонь зубів і спинки язика [166-172]. Існує велика кількість способів 



23 
 

 
 

чищення зубів, що розрізняються характером і спрямованістю рухів зубної 

щітки, послідовністю очищення зубних поверхонь і зубних рядів [173-175]. 

Гігієнічне навчання і виховання включає в себе попередження 

виникнення шкідливих звичок, формування мотивації та усвідомленого 

ставлення до регулярного і своєчасного лікування зубів, виховання довіри і 

поваги до лікаря - стоматолога, формування навичок правильного харчування 

і догляду за порожниною рота [176-181]. 

Багато авторів вказують на необхідність ретельної планової санації 

дітей з розщілинами 2 рази в рік, навчання дітей гігієні порожнини рота з 

використанням лікувально-профілактичних зубних паст, проведення 

загального та місцевого лікування захворювань пародонту, здійснення 

заходів, що сприяють поліпшенню мікроциркуляції в тканинах пародонту 

[180, 182- 186]. 

Інші ж автори наголошують на необхідності не рідше 1 разу на 3 місяці 

здійснювати контроль за станом тканин пародонту у дітей з вадами обличчя, 

а комплекс профілактичних заходів проводити щомісяця. Рекомендують всім 

дітям, незалежно від виду вродженої патології, навчання гігієні порожнини 

рота. Профілактичні заходи, за вказівками автора, включають: санацію 

порожнини рота, гігієнічне навчання, раціональне харчування [187-191]. 

Ряд робіт присвячені корекції імунологічних порушень, які 

спостерігаються у дітей з вродженими розщілинами щелепно-лицьової 

ділянки. Для зниження ризику післяопераційних ускладнень застосовували у 

дітей від 4 до 16 років по 2,5 мг/кг левомізол 1 раз в день протягом 2 діб, 

після попередньо проведеного імунологічного і гематологічного обстеження 

[190, 192-197]. 

Запропоновано нові способи передопераційної підготовки, що 

включають в себе (поряд з пломбуванням зубів) поліпшення мікроциркуляції 

з використанням гелій-неонового лазера і гідромасажу, також застосування 

усіната натрію для стимуляції захисних сил [198-204].  



24 
 

 
 

Діти з вродженими вадами обличчя вимагають тривалого лікування у 

лікарів багатьох спеціальностей і навчання у педагогів-логопедів [57], при 

цьому велике значення має правильна організація лікування та навчання цих 

дітей [205-211]. Всебічний контроль за результатами лікування дозволить 

виявити несприятливі чинники і при необхідності своєчасно провести 

профілактичні заходи [212-214]. 

Терміни і методи лікування хворих з вродженими розщілинами 

щелепно-лицевої ділянки залежать від стану здоров'я дитини, її фізичного і 

психомоторного розвитку, наявності супутніх захворювань або інших 

вроджених вад розвитку, а також внаслідок організаційних причин. Лише 

своєчасно розпочате лікування, що проводиться з дієвою допомогою батьків, 

за участю належного спектру суміжних фахівців уможливлює практичне 

одужання 80 % дітей. Контроль за успіхом закріплення знань батьками і 

ефективністю проведення різного роду занять (гігієнічних заходів) і 

лікувально-оздоровчих заходів в першу чергу повинен здійснюватися 

педіатром і стоматологом [211, 215-216]. 

Велике значення в комплексному лікуванні дітей з вродженими 

розщілинами щелепно-лицевої ділянки має профілактика післяопераційних 

ускладнень. Недооцінка вихідного статусу дитини, упущення в діагностиці 

вроджених, супутніх чи уповільнених захворювань в післяопераційному 

періоді, як правило, різко погіршує його раннє одужання, що проявляється 

запальними захворюваннями пародонту. Успіх оперативного лікування у 

більшості дітей з розщілинами залежить від своєчасного проведення 

комплексної профілактики захворювань пародонту в умовах диспансерного 

спостереження [210-211, 217-225]. 

 

Резюме 

За даними огляду літератури можна зробити висновок про низьке 

стоматологічне здоров'я дітей з вродженою розщілиною губи і піднебіння, 
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що обумовлено комплексом анатомо-функціональних змін. Крім того, зміни 

в тканинах пародонту відбуваються також в результаті неадекватного 

вигодовування, хірургічного та ортодонтичного лікування. Разом з тим, 

збереження стоматологічного здоров'я має важливе значення для 

ефективного хірургічного, ортодонтичного, логопедичного та інших видів 

лікування, яке забезпечує якість життя дитини протягом тривалого періоду 

часу.  

На жаль, у вітчизняній стоматології немає комплексного підходу до 

проведення профілактичних заходів захворювань пародонту у дітей з 

вродженими розщілинами губи і піднебіння. Аналіз літературних джерел 

показує, що більшість пропонованих методів підвищення стоматологічного 

здоров'я у дітей з вродженою розщілиною губи і піднебіння не враховує 

множинні фактори ризику виникнення хвороб пародонту в цих дітей, в тому 

числі в період хірургічного лікування, хоча відомо, що догляд за 

порожниною рота є невід'ємним компонентом етіотропної профілактики 

даних захворювань. 

Таким чином, визначення стоматологічної захворюваності, 

профілактика і лікування запальних захворювань пародонту в дітей з 

вродженими розщілинами щелепно-лицевої ділянки шляхом розробки нових 

лікувально-профілактичних (ЛПК) залишаються актуальними і потребують 

подальшого вивчення.   
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Обгрунтування обраного напрямку дослідження 

 

Вроджені розщілини верхньої губи та піднебіння відносяться до числа 

розповсюджених вад і складають до 1/3 всіх каліцтв людини. За даними 

Всесвітньої організації охорони здоров'я народжуваність дітей з розщілинами 

верхньої губи та піднебіння в світі в середньому становить 1,5 на 1000. Є 

тенденція підвищення числа осіб з вродженими розщілинами верхньої губи 

та піднебіння, у яких найбільш виражені анатомічні і функціональні 

порушення, що посилюються з віком пацієнта [226-229]. 

Значення вирішення проблеми реабілітації хворих з вродженими 

розщілинами верхньої губи і піднебіння не зменшується, так як 

підвищуються вимоги до естетичних і функціональних результатів лікування, 

що визначає становлення особистості цих пацієнтів, їх професійну 

орієнтацію і освітній рівень [211, 229]. Лікування дітей з ВРГП багатоетапне 

і комплексне, вимагає зусиль багатьох фахівців. Важливість всебічного 

підходу до лікування та профілактики стоматологічних захворювань у дітей з 

цією патологією обумовлена наявними у них зубощелепними аномаліями, 

карієсом зубів і захворюваннями пародонту [230-231]. 

У наявній літературі є поодинокі відомості, що показують негативний 

вплив оперативних втручань на інтенсивність захворювань пародонту в дітей 

з вродженими розщілинами піднебіння. Однак даних по проведенню 

превентивних заходів, що знижують ці негативні прояви відсутні. 

Необхідність в проведенні таких досліджень очевидна. 
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2.2. Клінічні методи дослідження 

 

Для визначення стоматологічної захворюваності у дітей з вродженими 

вадами розвитку ЩЛД було обстежено 194 дитини з ізольованою та 

сполученою розщілиною верхньої губи, твердого та м'якого піднебіння у віці 

від 6 до 18 років, які перебували на лікуванні у відділенні щелепно-лицьової 

хірургії ДУ «Інститут стоматології та щелепно-лицевої хірургії НАМН 

України» (далі ду «ІСЩЛХ НАМН»). 

У клінічних дослідженнях взяло участь 97 дітей (47 дитина – з 

ізольованою розщілиною м'якого піднебіння, 50 дітей зі сполученою 

розщілиною верхньої губи, твердого та м'якого піднебіння) у віці 7-15 років 

(перша вікова група – 7-11 років, друга – 12-15 років). 

Діагноз встановлювали на підставі клінічних та лабораторних методів 

дослідження (рис. 2.1-2.2) і користувалися класифікацією вроджених 

розщілин верхньої губи та піднебіння [232]. 

а)                                                             б) 

Рис. 2.1 (а, б).  Хворий К., 1997 р.н. з діагнозом: «Вроджена сполучена 

розщілина верхньої губи, м`якого та твердого піднебіння. Стан після хейло-, 

вейло-, уранопластик» (іст. хвор. № 490).                                                                                           

 



28 
 

 
 

 

Рис. 2.2. Хвора Ш., 2004 р.н. з діагнозом: «Вроджена ізольована 

розщілина м`якого та твердого піднебіння. Стан після вело-, уранопластики» 

(амб. картка № 33.117). 

Обстежені діти були розділені на дві групи спостереження: основну і 

порівняння. Розподіл дітей, які брали участь у клінічних дослідженнях для 

вивчення ефективності розроблених лікувально-профілактичних комплексів, 

представлено в таблиці 2.1. 

Таблиця 2.1 

Розподіл дітей за статтю й групами, які брали участь в клінічних 

дослідженнях 

Група 

Кількість дітей в групах 

Всього Основна група 
Всього 

Група порівняння Всьог

о хлопчики дівчата хлопчики дівчата 

ВРМП 18 16 34 7 6 13 47 

ВРВГ + 

ВРМТП 
18 17 35 7 8 15 50 

Загалом 36 33 69 14 14 28 97 
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Критеріями виключення дітей з дослідження були: 

1. Наявність синдромальної або важкої загальносоматичнуої патології. 

2. Нерозуміння батьками цілей дослідження. 

3. Відмова законних представників (батьків) підписати інформовану 

згоду. 

Обстеження дітей проводилося в стандартних умовах стоматологічного 

кабінету. Результати обстеження заносилися в спеціальні карти, розроблені в 

ДУ «ІСЩЛХ НАМН» відповідно до рекомендацій ВООЗ. У карти заносилися 

дані про стоматологічний статус дитини. Крім того, відзначалися анамнез 

життя, медико-соціальні умови сім'ї, перенесені і супутні захворювання 

(соматичний статус), характер харчування дитини. 

При зовнішньому огляді оцінювали стан шкірних покривів, стан 

слизової оболонки губ, наявність затримки фізичного розвитку. 

При огляді порожнини рота здійснювали запис зубної формули, 

оцінюючи вікову відповідність кратності і парності прорізування зубів, 

оцінювали стан прикусу, прикріплення вуздечок, стан слизової оболонки 

порожнини рота. 

Гігієнічний стан порожнини рота у дітей визначали за допомогою 

індексу Гріна-Вермільйона (1964), заснований на фарбуванні зубного 

нальоту вестибулярної і оральної поверхонь зубів (індекс ОНI-S) [233]. 

Для визначення товщини зубного нальоту використовували гігієнічний 

індекс GI (Silness-Loe, 1964) [234].  

Оцінку стану пародонту проводили за такими клінічними ознаками: 

кольором, формою, розміром ясенних сосочків, а також за пародонтальними 

індексами (індекс РМА Parma, проба Шилера-Писарева, індекс 

кровоточивості по Muhlemann) 

Для оцінки ступеня запальних змін в пародонті був вибран індекс РМА 

(Parma C., 1960), який дозволяє оцінити поширеність запального процесу в 
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тканинах пародонта і визначити (за формулою) ступінь тяжкості гінгівіту 

[235]. 

Пробу Шиллера-Писарєва для об'єктивності визначали в числах 

(балах), фарбування сосочків оцінювали в 2 бали, фарбування ясенного краю 

– в 4 бали і фарбування слизової оболонки альвеолярного відростка – 8 балів. 

Отриману суму балів ділили на кількість зубів, на ділянці яких проводилося 

дослідження (6 зубів) [236]. 

Наявність кровоточивості ясен визначали за допомогою зондової проби 

по Мюллеману з використанням пуговчатого зонду (Muhlemann H.R., Son S., 

1971) [237].  

Для визначення функціональної активності слинних залоз проводили 

забір ротової рідини за методом Леонтьєва В.К., Петровича Ю.А. [256]. 

Швидкість салівації визначали шляхом вимірювання обʼєму 

нестимульованої ротової рідини, зібраної протягом 5-ти хвилин в 

градуйовані мензурки. Виражали в мл/хв. 

В'язкість ротової рідини досліджували віскозиметром Оствальда 

триразово через 2-3 години після прийому їжі.  

  

2.3. Біохімічні методи дослідження 

 

Біохімічні дослідження ротової рідини дітей проводили перед 

проведенням лікувально-профілактичних заходів, через 2 тижні, 1, 6, і 12 

місяців. Ротову рідину збирали вранці натщесерце. 

Загальну протеолітичну активність (ЗПА) визначали по гідролізу 2 % -

ого казеїну при рН 7,6 шляхом оцінки кількісного рівня вмісту розчинних в 

трихлоруксусной кислоті продуктів розщеплення за допомогою реактиву 

Фолина [238].  

Активність еластази в ротовій рідині оцінювали за допомогою методу 

Visser L., Blouf E.R. Метод заснований на гідролізі синтетичного субстрату 
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БОС-L - аланін-n-нітрофенілового ефіру під дією еластази. Гідроліз 

супроводжується утворенням р-нітрофенолу, що має жовте забарвлення, 

інтенсивність якої пропорційна активності ферменту. Активність еластази 

висловлювали в мк-кат/л ротової рідини або в мк-кат/кг тканини ясен [239].  

З метою вивчення показників вільнорадикального окислення ліпідів і 

стану антиоксидантної системи проводилися наступні дослідження: 

Активність каталази в ротовій рідині визначали за допомогою методу 

Королюк М.А. зі співавт. (1988), який заснований на здатності перекису 

водню, який утворюється в присутності каталази, з'єднуватися з солямі 

молібдену в стійкий помаранчевий комплекс [241-242].  

Рівень малонового діальдегіду (МДА) визначали за допомогою 

тіобарбітурової кислоти, в результаті взаємодії з якою утворюється 

забарвлений тріметіновий комплекс. Концентрація МДА пропорційна 

інтенсивності забарвлення [242]. 

Визначення активності уреази в ротовій рідині проводили за 

допомогою субстрату сечовини, яка в присутності уреази розщеплюється до 

аміаку, кількість якого вимірюють по реакції з реактивом Несслера [244].  

Вміст лізоциму ротової рідини проводили фотоколориметричним 

методом з використанням індикаторних мікроорганізів Micrococcus 

lisodeicticus (НВО "Биохимреактив", м. Санкт-Петербург) [301, 302].  

Визначення ступеня дисбіозу (СД) порожнини рота проводили 

ферментативним методом по Левицькому А.П. (2006) [244], який 

розраховували за співвідношенням відносної активності уреази і лізоциму за 

формулою: 

                                               СД = Уотн. / Лотн. 

де Уотн. – відносна активність уреази;  

      Лотн. – відносна активність лізоцима. 
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2.4. Молекулярно-генетичні методи дослідження 

 

У кожного пацієнта брали зішкріб букального епітелію зі слизової 

порожнини рота. Епітелій збирали в пробірку Eppendorf із стерильним 

фізіологічним розчином. Всі отримані біоматеріали транспортували в 

лабораторію в спеціальних термоконтейнерах при температурі 4 ° С. 

Виділення і очищення ДНК з букальних клітин проводили за методом 

Деллапорта [303]. Зібраний матеріал ретельно перемішували, відбирали 100 

мкл в стерильну мікропробірку. Добавлялі 1000 мкл лізуючого розчину 

Деллапорта, перемішували на вортексі (vortex microspin FV-2400) і 

інкубували при температурі 65 
0
С протягом 40 хв. Після інкубування 

додавали 285 мкл 5М калій ацетату і перемішували на вортексі. Інкубація 10 

хв в льоду. Центрифугували 5 хв при υ 13 000 об./хв (на центрифузі: 

eppendorf Centrifuge 5424). Переносили весь супернатант в нову 

мікропробірку і додавали рівну кількість ізопропанола, ретельно 

перемішували на вортексі. Інкубіровалі 30 хв в морозильній камері (-20 
0
С) 

для преципітації ДНК. Центрифугували 15 хв при υ 13 000 об./хв для 

осадження ДНК. Видалялі супернатант. Добавлялі 500 мкл 70% етилового 

спирту до осадку ДНК. Перемішували на вортексі. Центріфуговали 5 хв при 

υ 13 000 об./хв. Видалялі супернатант. Добавлялі 300 мкл ацетону. 

Перемішували на вортексі. Центріфуговали 1 хв при υ 13 000 об./хв. Видалялі 

ацетон як можна більш повно і залишали пробірку відкритою. Подсушували 

осад в Dry Block 1-1, 5 хв при t = 50 
0
С. Розчиняли осад ДНК в 100 мкл 

деіонізованій H2O. Перемішували на вортексі. Визначається зміст ДНК на 

спектрофотометрі (Nanophotometr, Implen), відібравши аліквоту 5 мкл 

безпосередньо з пробірки з розчином ДНК. 

Генотипування. Aлельні варіанти гена для ZNF533 (rs6757845) A/G 

виявляли методом ПЛР-ПДРФ. ПЛР проводили на ампліфікаторі CFX96 

(CША) з праймерами ZNF533 F TAA GGA GAT TTT GGG CTG AGA C і 
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ZNF533 R TCC GCT TGG GAA GAA TGA GAT AT. Начальная денатурація -

95 
0
С протягом 5мін. ПЦР протягом 35 циклів: денатурація при 95 

0
С 

протягом 30 сек., віджиг при температурі 60 
0
С протягом 30 сек. і елонгація 

при 72 
0
С – 30 сек., остаточна елонгація 3 хвилини при 72 

0
С. 

Ампліфікат обробляли ферментом рестрикції Eco32I. 

Фракціонування продуктів ампліфікації і рестрикції проводили в 

горизонтальному 2 % агарозному гелі, приготованому на одноразовому трис-

боратному буфері (1×ТВЕ), при напрузі 100 В протягом 45 хвилин. Маркер 

молекулярної ваги – ДНК pUC19: Msp1. 

Агарозній гель фарбували бромистим етидієм і візуалізували у 

прохідному ультрафіолетовому світлі. Специфічні фрагменти для 

нормального варіанту (А/А) – 134 пари основ; для гетерозиготи (G/A) 134 пар 

основ, 114 пар основ, 20 п.н. і мутантного варіанта гена (G / G) -114 bp, 20 bp 

Всього в дослідженні було проведено ПЛР-реакції на 10 пацієнтах. 

 

2.5. Біофізичні методи дослідження 

 

2.5.1. У л ь т р а з в у к о в а  д о п л е р о г р а ф і я . Зміни показників 

кровотоку в слизовій оболонці порожнини рота досліджували неінвазивним 

методом за допомогою ультразвукової доплерографії. Дослідження 

проводили на ультразвуковому комп'ютеризованому приладі «Мінімакс - 

Доплер-К» фірми «СП Мінімакс» [253], який дозволяє вивчати кровотік, як у 

великих кровоносних судинах (артеріальних і венозних діаметром 1-7 мм), 

так і в мікросудинах (діаметром менше 1 мм). Метод ультразвукової 

доплерографії заснований на ефекті змін частоти відбитого сигналу рухомого 

об'єкту, на величину, пропорційну швидкості руху відбивача. Наявність 

відбитого сигналу свідчить про наявність кровотоку в зоні ультразвукової 

локації. Поширення і відображення ультразвукових коливань – два основних 

процеси, на яких заснована дія всієї діагностичної ультразвукової апаратури. 
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Судини знаходили за допомогою рекомендацій, наведених в табл. 2.2. 

Таблиця 2.2 

Рекомендації з пошуку судин порожнини рота під час ультразвукової 

доплерографії 

№ 

визначення 

на приладі 

Назва ділянки 

локації датчика 

Частота 

випро-

мінювання 

Розташування датчика для 

локації мікросудин 

1 

Перехідна складка 

слизової оболонки 

порожнини рота 

20 МГц, 

25 МГц 

Кордон (жолобок) між 

прикріпленими яснами і 

вільної слизової щік або губ 

2 
Вуздечка верхньої і 

нижньої губ 

20 МГц, 

25 МГц 

При несильно відтягнутій губі, 

на початку прикріплення вуздечки 

3 
Прикріплена 

ясна 

20 МГц, 

25 МГц 

У будь-якому місці зони прямим або 

кутовим датчиком в залежності від 

доступності місця дослідження 

4 
Ясенний край (сосочок 

і ясенний жолобок) 

20 МГц, 

25 МГц 

Аналогічно прикріпленим 

яснам 

 

      Швидкість кровотоку не є величиною постійною і змінюється в 

артеріальних судинах в залежності від фази серцевого циклу, утворюючи 

пульсову криву. Для венозного кровотоку характерно, що хвиля змінюється 

повільно. Для дослідження гемодинамічних характеристик ділянки тканин з 

мікросудинами при оцінці динаміки інтегральних показників кровотоку в 

мікроциркуляторному руслі застосовуються безперервний ультразвуковий 

датчик (частотою 20-30 МГц), точка локації – перехідна складка слизової 

оболонки порожнини рота. 

        При проведенні дослідження обчислювали такі статистичні дані 

мікроциркуляції: 

Лінійні швидкості кровотоку (см/сек.): 

Vдб – максимальна систолічна швидкість по кривій максимальної 

швидкості (обвідний) 

Vдм – середня швидкість по кривій середньої швидкості; 

Vкхг – кінцева діастолічна швидкість по кривій середньої швидкості. 
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Об'ємні швидкості кровотоку (мл/сек):  

С – середня швидкість по кривій середньої швидкості,  

См – максимальна систолічна швидкість по кривій середньої швидкості.  

Об'ємна швидкість потоку рідини (С2) визначається видозміненим 

рівнянням Пуазейля: Рарт – Рвен / R, де Рарт – це різниця тиску між артеріями 

(Рарт) і венами(Рвен), R – опір току крові. Одиницею виміру є мл/сек і похідне 

від неї мл/хв. 

Індекс спектрального розширення розраховують за формулою: 

ІСР = (МСЧ – ССЧ) / МСЧ, де ІСР – індекс спектрального розширення; 

МСЧ – максимальна систолічна частота; ССЧ – середня систолічна частота. 

Кількісний аналіз доплеровских кривих заснований на оцінці 

максимальної величини швидкості кровотоку в систолу, величини 

діастолічної швидкості кровотоку (Vр). Обидва індекси є відносними 

величинами і не мають одиниць виміру. Вони були запропоновані авторами 

[253-254]. 

2.5.2. В и з н а ч е н н я  е л е к т р о ф о р е т и ч н о ї  р у х л и в о с т і  

я д е р  к л і т и н  б у к а л ь н о г о  е п і т е л і ю  (КБЕ).  Метод, запропонований  

Деньгой О.В. (1997), полягає в оцінці рівня загальної і місцевої 

неспецифічної резистентності організму, в тому числі порожнини рота, по 

комплексу вимірюваних зарядових параметрів КБЕ: відсотку рухливих ядер і 

плазмолем клітин, їх амплітуд і, отже, швидкості зсуву, співвідношення цих 

амплітуд [255] . 

Завдяки цій методиці можна об'єктивно оцінити стан клітинного 

метаболізму, а відповідно, і загальну функціональну активність клітини. 

Клітини буккального епітелію брали легким зішкрібком натщесерце, 

після полоскання порожнини рота. Препарати готувалися за методикою 

[255]. Відсоток рухливих ядер і плазмолеммой КБЕ оцінювався за допомогою 

біологічного мікроскопа при збільшенні в 480 разів для 100 непошкоджених 
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клітин в кожному препараті. Амплітуди зміщення ядер і плазмолемой 

оцінювалися за допомогою окулярної лінійки. 

 

2.6. Методики комплексного лікування тканин пародонту у дітей з 

вродженою розщілиною верхньої губи і піднебіння 

 

Всі діти, яким проводили клінічні дослідження, були розподілені на 

групи – основну та порівняння. Дітям даних груп видаляли зубний наліт і 

проводили санацію порожнини рота. Систематично повторювали і 

контролювали гігієнічний догляд. 

Діти групи порівняння гігієну порожнини рота здійснювали за 

допомогою зубної пасти і протизапального зубного еліксиру "Санодент", що 

не містить спирту, розробленого відділом біотехнології ДУ «СЩЛХ НАМН» 

під керівництвом д.біол.н., проф. Левицького А.П. До складу даного еліксиру 

входить цетавлон, гліцерин і вітамін В2, завдяки яким зубний еліксир 

"Санодент" володіє високими очисними властивостями, ефективно знижує 

швидкість утворення зубного нальоту, нормалізує обмінні процеси в ротовій 

порожнині, усуває запальні зміни слизової оболонки порожнини рота. 

Діти основної групи в якості зубного еліксиру використовували 

«Лізомукоїд», головним діючим фактором якого є інгібування протеаз 

запального процесу. До складу даного еліксиру входить природний фермент 

з яєчного білка лізоцим, що володіє здатністю розчиняти клітинну оболонку 

бактерій, стимулювати імунітет, надаючи при цьому протизапальну дію. 

Овомукоїд стабілізує і захищає лізоцим від руйнівної дії мікробних протеаз і 

також має протизапальну дію, не пригнічуючи при цьому життєдіяльності 

корисної мікрофлори. 

Дітям основної групи, крім гігієни порожнини рота, призначали 

розроблені лікувально-профілактичні комплекси (ЛПК). 



37 
 

 
 

Розробка ЛПК для даного контингенту дітей обумовлена необхідністю 

регулювання фізіологічної рівноваги, як мікрофлори порожнини рота, так і 

кишечнику, підвищення природного захисту в порожнині рота, прискорення 

стабілізації регенеративних процесів для запобігання запальних ускладнень. 

Всі діти основних груп були розділені на підгрупи і отримували два 

варіанти лікування, які відображені в таблиці 2.3. 

Таблиця 2.3 

Розподіл хворих в залежності від варіанта лікування 

Групи Варианти лікування 
Кількість 

дітей 

О
сн

о
в
н

а 

1 
ГПР


 + «Лізомукоїд» + аплікації 

«Сангвірітрин» + пробіотик «Хілак форте» 
34 

2 

ГПР

 + «Лізомукоїд» + аплікації 

«Сангвірітрин» + пробіотик «Хілак форте» та 

«Біо Гая продентіс» + мукозальний гель 

«Флавогель» (в  індивідуальній капі) 

35 

Порівняння ГПР

 + «Санодент» 28 

Всього  97 

 
 - гігієна порожнини рота

 

Вибір лініменту «Сангвірітрин» був обумовлений його виражену 

антимікробну дію (ТОВ "ДКП "Фармацевтична фабрика", UA/2443/01/01, 

Наказ МОЗ України № 268 від 08.05.2015 р.). «Сангвірітрин» - це суміш 

бісульфата двох близьких за структурою та властивостями четвертинних 

бензофенантрідіновіх алкалоїдів сангвінаріна і хелерітріна. «Сангвірітрин» 

володіє широким спектром антимікробної активності, діє на грампозитивні і 

грамнегативні бактерії, дріжжіподібні та міцелярні гриби. Активний відносно 

антібіотикорезистентних штамів мікроорганізмів. В основі механізму 

бактеріцидної дії даного лініменту лежить пригнічення бактеріальної 

нуклеази, порушення процесів проникності стінок клітини, перегородок 

поділу, будови нуклеотиду. «Сангвірітрин» застосовували у вигляді 

аплікацій 5 разів на день. 
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Як пробіотик використовували «Хілак форте» (Merckle GmbH, 

Німеччина, UA/1013/01/01, Наказ МОЗ України № 741 від 12.12.2008 р.), в 

100 мл якого міститься 24.9481 р Escherichia coli, 12.4741 р Streptococcus 

faecalis, 12.4741 р Lactobacillus acidophilus і 49.896 г Lactobacillus helveticus. 

«Хілак форте» регулює рівновагу мікрофлори шлунково-кишкового тракту і 

нормалізує її склад. Завдяки вмісту в складі препарату продуктів обміну 

нормальної мікрофлори, «Хілак форте» сприяє відновленню нормальної 

мікрофлори як кишечника, так і порожнини рота біологічним шляхом і 

дозволяє зберегти фізіологічні та біологічні функції слизової оболонки. На 

тлі прискорення розвитку нормальних симбіонтів кишечника під дією 

препарату «Хілак форте» нормалізується природний синтез вітамінів групи B 

і K. Коротколанцюгові летючі жирні кислоти забезпечують відновлення 

пошкодженої мікрофлори шлунково-кишкового тракту, стимулюють 

регенерацію епітеліальних клітин слизової оболонки порожнини рота, 

відновлюють порушений водно-електролітний баланс. «Хілак форте» 

призначали по 30 крапель 3 рази на добу під час прийому їжі. 

Другим пробіотиком в складі розробленого ЛПК був обраний «Біо Гая 

продентіс» (Farmasierra Manufacturing S.L., Іспанія, реєстрація № 05.03.02-

03/20517 від 15.05.2015р.), який містить запатентовану комбінацію двох 

штамів Lactobacillus reuteri з активним впливом в ротовій порожнині. «Біо 

Гая продентіс» сприяє нормалізації природного балансу мікрофлори 

порожнини рота, антагоністично витісняючи Streptococcus mutans, 

Porphyromonas gingivalis, Fusobacterium nucleatum, Prevotella intermedia, 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans. Діти розсмоктували по 2 пастилці 

«Біогая продентіс» на добу після чистки зубів. 

   «Флавогель» ((НПА «Одеська біотехнологія») – це мукозальний гель, 

основу якого складають гідрофільні полімери, які не можуть бути 

гідролізовані ферментами макроорганізму. До складу цього гелю входять 

соєві ізофлавони, які мають антиоксидантну та протизапальну дію. Крім того, 
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соєві ізофлавони пригнічують функцію остеокластів і стимулюють 

остеобласти. Застосовували "Флавогель" у вигляді аплікацій в індивідуальній 

капі на запальні вогнища ясен. 

 

2.7. Статистична обробка даних 

 

Матеріали, отримані в клініці, піддані варіаційно-статистичній обробці 

у відповідності з метою і завданнями кожного розділу роботи. Обробка 

результатів досліджень проводилася з використанням загальноприйнятих 

методів математичної статистики [257-260]. 

Аналіз результатів проводився на підставі оцінки достовірності 

відмінностей середніх величин вибірок шляхом розрахунку помилок середніх 

значень. Для виявлення достовірності порівнюваних величин 

використовували критерій Стьюдента. За мінімальну допустиму ймовірність, 

відповідно до рекомендацій для медичних досліджень, брали p < 0,05, тобто 

ймовірність безпомилкового прогнозу становила 95%. 

Статистична обробка даних досліджень проводилася з використанням 

ліцензійної програми Statistica (версія 6.1) (серійний номер – AGAR 909 

E415822FA). 
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РОЗДІЛ 3 

СТОМАТОЛОГІЧНА ЗАХВОРЮВАНІСТЬ У ДІТЕЙ З РІЗНИМИ 

ВИДАМИ ВРОДЖЕНОЇ ПАТОЛОГІЇ ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЬОВОЇ 

ОБЛАСТІ 

 

3.1. Молекулярно-генетична оцінка схильності дітей до вроджених вад 

розвитку щелепно-лицевої ділянки 

 

Поширеність вроджених розщілин губи і піднебіння залежить від 

впливу середовищних факторів ризику і характеризується істотними 

міжетнічними і міжпопуляційними  відмінностями. В даний час з точки зору 

медичної генетики всі несиндромальні вроджені розщілини розглядають як 

багатофакторні захворювання, етіологія яких включає генетичні фактори, 

середовищні і генно-середовищні взаємодії [291]. 

Серед екзогенних факторів особливу увагу звертають на себе вплив під 

час вагітності фізичних і хімічних агентів, неповноцінного і 

незбалансованого харчування, гормональних порушень, отрут, ряду 

лікарських речовин і біологічних агентів (віруси, бактерії і їх токсини, 

найпростіші). Народження дітей з розщілинами було відзначено при дефіциті 

основних поживних речовин і ряду мікроелементів, наприклад, міді, 

марганцю, магнію і, особливо, цинку. Причинами розщілин можуть бути як 

гіпоавітамінози, так і гіперавітамінози, зокрема, перенасичення організму 

плода вітаміном А. Особлива роль у виникненні аномалій розвитку надається 

різним лікарським речовинам (жарознижуючі, протисудомні, 

антипаразитарні засоби, деякі антибіотики, препарати групи кортизону, 

психотропні, седативні засоби, вітаміни і, особливо, гормональні препарати і 

їх синтетичні аналоги) [292-294]. Разом з тим, при наявності мутації в генах 

CYP1A1 і GSTP1 в поєднанні з курінням матері підвищується ймовірність 

виникнення цієї вади. Деякі дослідження показали зв'язок мутації в гені N-
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ацетилтрансферази з ризиком розвитку таких вроджених дефектів, як 

розщілина губи і піднебіння, а інші дослідники не виявили асоціації генів 

NAT1 і NAT2 з ризиком розвитку вроджених розщілин [295-296]. 

Аналізуючи цифрові значення отриманих результатів дослідження 

нами було встановлено поліморфізм гена G590A NAT2, асоційованого з 

ризиком розвитку вроджених вад щелепно-лицевої ділянки, що проявляє 

статевий диморфізм в асоціації з ризиком розвитку вроджених розщілин. При 

цьому у жінок носійство варіантного генотипу 590А збільшує ризик розвитку 

даних вад ЩЛД (рис. 3.1). 

       

 

Рис. 3.1. Фотографія матері і дитини з двосторонньою поєднаною 

розщілиною верхньої губи та піднебіння (іст. хвор. № 132). 
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    Сполучена розщілина верхньої губи та піднебіння є однією з 

найпоширеніших дефектів розвитку. Відомо, що в процесі створення 

щелепно-лицьових структур беруть участь металопротеінази позаклітинного 

матриксу, відповідальні за зміну і руйнування сполучної основи. 

Поліморфізм в промоторної області гена, що кодує MMP2 може впливати на 

ефективність транскрипції і, таким чином, на активність білкового продукту 

цього гена. 

Однак оцінка поліморфізму 1306 С/Т промотора гена MMP2 в групі 

дітей з комбінованою розщілиною губи, твердого та м'якого піднебіння і в 

контрольній групі, що не виявили суттєвих відмінностей в частоті окремих 

алелей в різних типах розщілин. Важливими видаються отримані результати 

досліджень, які підтверджують зв'язок поліморфізму 1306 C/T промотора 

MMP2 з підвищеним ризиком відставання у внутрішньоутробному розвитку 

плода. При цьому не виявлено такий зв'язок з поліморфізмом в області 

промотора MMP9. Крім того, було встановлено взаємозв'язок розщілини губи 

і піднебіння з поліморфізмом промотора гена, що кодує стромелизин 

(MMP3), але, в свою чергу, не виявлено суттєвої залежності з поліморфізмом 

в області промотора ММР1. 

Проведене молекулярно-генетичне вивчення дітей з вродженими 

сполученими розщілинами верхньої губи, твердого та м'якого піднебіння і їх 

матерів (по SNP гена FOXE1 і 2 SNP гена MTHFR (rs1801133, rs1801131) 

встановило чотириразове збільшення ризику народження дитини з 

вродженими вадами розвитку ЩЛО для матерів з генотипами, що містять 

алель (T/T або T/C) по С677T (rs1801133) гена MTHFR. Отримані відмінності 

наближалися до достовірних, але не досягали рівня статистичної значущості, 

що, найімовірніше, пов'язано з малою чисельністю вибірки хворих. Однак 

виявлено суттєве зниження частоти носіїв нормального алеля в групі хворих 

з вродженими рощілинами губи. Даний ген входить в суперсімейство генів 

цитохромів Р450 (CYP450), які беруть участь у метаболізмі ксенобіотиків, в 
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тому числі з'єднань, які можуть надавати токсичну дію на плід. Доведено, що 

він експресується в органах і тканинах, виконують екскреторну або бар'єрну 

функцію, в тому числі і в плаценті. Поліморфні варіанти або рідкісні точкові 

мутації в інших генах були також знайдені у дітей з вродженими 

сполученими розщілинами верхньої губи, твердого та м'якого піднебіння, в 

тому числі MSX1, TGFB3, FOXE1, PVR, PVRL1 і FGFs. 

Звертає на себе увагу те, що сильна статистично значуща асоціація 

була встановлена між rs6757845 і rs1139 маркерами гена ZNF533 і 

ізольованою розщілиною губи з розщілиною або без розщілини піднебіння. 

Нами був вивчений поліморфізм гена білка цинкового пальця 533 

(ZNF533). Відомо, що мотив цинкові пальці Cys2His2 (C2H2)-типa є одним з 

широко поширених ДНК-зв'язуються мотивів в транскрипційних факторах 

еукаріот [300]. Цинкові пальці являють собою короткий білковий мотив, що 

складається з двох-трьох ᵦ-шарів і однієї α-спіралі, а що знаходяться в певних 

позиціях два залишку цистеїну і два залишку гістидину пов'язують іон цинку, 

стабілізуючи тим самим структуру. Інші чотири амінокислотних залишку, 

локалізовані в специфічних позиціях в N-кінцевому домені а-спіралі, беруть 

участь в впізнаванні ДНК, взаємодіючи з донорами і акцепторами водню, 

експонованими в великій борозні. У складі одного білка число цинкових 

пальців може варіювати в широких межах, забезпечуючи варіабельність 

мішеней-послідовностей ДНК для зв'язування. Крім зв'язування з ДНК 

цинкові пальці можуть забезпечувати також білок-білкові і РНК-білкові 

взаємодії. Здебільшого білки, що містять цинкові пальці С2Н2-типу, є 

трансдійовими регуляторами експресії генів і відіграють важливу роль в 

таких клітинних процесах, як ембріональний розвиток. 

Результати проведеного дослідження поліморфізму гена білка 

цинкового пальця 533 (ZNF533) у 10 дітей, що народилися зі сполученою 

розщілиною верхньої губи, твердого та м'якого піднебіння, показало, що 

порушення в гені відзначені у 60 % пацієнтів. Причому у 40 % відзначені 
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гетерозиготи, а в 20 % - повні мутації. У 40 % випадках нами було виявлено 

нормально функціонуючий ген ZNF533, що свідчить про проведення 

превентивних заходів і необхідності додаткових досліджень матерів з даного 

гену. 

Таблиця 3.1 

Результати молекулярно-генетичних досліджень у дітей з вродженою 

розщілиною верхньої губи і піднебіння 

№ 
Рік 

народження 

ZNF533 A/G 

норма гетерозігота мутація 

1 1995  A/G  

2 1993   G/G 

3 2010  A/G  

4 1995 А/А   

5 1993 A/A   

6 1995  A/G  

7 1993   G/G 

8 1996 A/A   

9 1998  A/G  

10 2000 A/A   

  40% 40% 20% 

 

Таким чином, проведена молекулярно-генетична оцінка схильності 

дітей до вроджених вад розвитку ЩЛД показала, що під час вагітності матері 

необхідно проводити генетичне дослідження на встановлення поліморфізму 

основних генів ZNF533, MSX1, TGFB3, FOXE1, PVR, PVRL1 і FGFs, 

асоційованих з розвитком вроджених вад ЩЛД.  

Вивчення поліморфізму досліджуваних генів показало, що для 

профілактики порушень ембріонального розвитку необхідна розробка і 

призначення лікувально-профілактичних комплексів, дія яких буде 

направлена на інгібування і супресію поліморфних варіантів мутацій генів. 
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3.2. Стоматологічна захворюваність у дітей з вродженими вадами 

щелепно-лицьової області 

 

Вроджені розщілини верхньої губи та піднебіння є однією з 

найскладніших стоматологічних патологій, які вимагають комплексного 

підходу в питанні реабілітації пацієнтів. Фахівці багатьох стоматологічних 

спеціальностей, стикаючись з проблемою лікування дітей з вродженою 

патологією, відзначають граничні значення показників, що характеризують 

ступінь деформації щелеп і зубних рядів, захворювання тканин пародонту і 

СОПР, ураження зубів карієсом, функціональних і, нарешті, косметичних 

дефектів у даної категорії хворих [275-281]. 

Дані зіставлення стоматологічної захворюваності обстежених дітей     

7-11 років показали, що найбільш поширеними патологіями є карієс зубів і 

захворювання тканин пародонта, які діагностували практично у всіх дітей, 

прооперованих з приводу вроджених патологій ЩЛД (табл. 3.5). При 

обстеженні пародонту у дітей 7-11 років після проведеної пластики 

вроджених розщілин встановлено, що у 93,4-97,1 % дітей був хронічний 

катаральний гінгівіт, у 54,3-57,1 % дітей – хронічний гіпертрофічний гінгівіт, 

що в більш ніж в три рази перевищувало показники поширеності даних 

захворювань у дітей без вроджених вад ЩЛД. 

Необхідно також відзначити, що високий показник ураження карієсом 

зубів в групах дітей (100 %) свідчив про генерализований каріозний процес в 

порожнині рота у дітей з операцією вроджених вад ЩЛД в анамнезі.  

При цьому відсоток дітей, прооперованих з приводу вроджених вад 

ЩЛД, у яких були поразки зубів некаріозними процесами, був вище в 3-3,5 

рази за аналогічний показник у здорових дітей. Клінічні дані огляду 

показали, що у зубів, що знаходяться в безпосередній близькості до 

колишньої розщілини, набагато частіше зустрічається порушення 

емалогенеза. 
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Таблиця 3.5 

Структура стоматологічної патології у дітей 7-11 років, оперованих з 

приводу  вроджених розщілин ЩЛД (%) 

Патології 

Ізольована 

розщілина 

м`якого 

піднебіння 

Ізольована 

розщілина 

твердого 

піднебіння 

Сполучена 

розщілина 

верхньої губи, 

м`якого та 

твердого 

піднебіння 

Без 

розщілин 

Карієс зубів 100,0 100,0 100,0 73,3 

Хронічний 

катаральний гінгівіт 
93,4 96,3 97,1 30,0 

Хронічний 

гіпертрофічний 

гінгівіт 

54,3 55,6 57,1 20,0 

Коротка вуздечка 

верхньої губи/язика 
54,3 66,7 85,7 23,3 

Атопичний хейліт 40,0 44,4 71,4 13,3 

Гострий герпетичний 

стоматит 
14,3 11,1 14,3 10,0 

ХРАС 8,6 7,4 8,6 3,3 

Ортодонтична 

патологія 
91,4 100,0 100,0 66,7 

Некаріозні ураження 

зубів 
20,0 18,5 22,9 6,7 

Аналізуючи дані структури стоматологічної захворюваності дітей після 

пластичних операцій з приводу вроджених вад ЩЛД у другій віковій групі 

(12-15 років) були встановлені більш високі цифрові значення поширеності і 

ступеня тяжкості основних стоматологічних патологій (табл. 3.6). У дітей 

даної групи захворювання тканин пародонта визначалися майже в 100% 

випадків.  
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Таблиця 3.6 

Структура стоматологічної патології у дітей 12-15 років, оперованих з 

приводу  вроджених розщілин ЩЛД (%) 

Патології 

Ізольована 

розщілина 

м`якого 

піднебіння 

Ізольована 

розщілина 

твердого 

піднебіння 

Сполучена 

розщілина 

верхньої губи, 

м`якого та 

твердого 

піднебіння 

Без 

розщілин 

Карієс зубів 100,0 100,0 100,0 86,2 

Хронічний 

катаральний гінгівіт 
93,9 96,6 97,1 31,0 

Хронічний 

гіпертрофічний 

гінгівіт 

57,6 65,5 65,7 24,1 

ГП, нач.-І ст. - - 14,3 - 

Коротка вуздечка 

верхньої губи/язика 
57,1 69,0 88,6 17,2 

Атопичний хейліт 37,1 41,4 68,6 10,3 

Гострий герпетичний 

стоматит 
12,1 10,3 14,3 13,8 

ХРАС 9,1 10,3 11,4 3,4 

Ортодонтична 

патологія 
96,9 100,0 100,0 70,0 

Некаріозні ураження 

зубів 
24,2 27,6 25,7 10,3 

 

Найбільш часто виявлявся хронічний катаральний гінгівіт (93,9-

97,1 %), при цьому у дітей даної вікової групи, оперованих з приводу 

сполученої ВРГП було виявлено поєднання хронічного генералізованого 

гінгівіту з хронічним локальним пародонтитом поч.-І ступеня тяжкості. 

Хронічний генералізований пародонтит склав 14,3 % випадків. 

Також в обох вікових групах дітей, оперованих з приводу вроджених 

розщілин ЩЛО виявлені: короткі вуздечки язика, верхньої та нижньої губ – 

54,3-88,6 %, додаткові тяжі слизової оболонки – 24,5 % дітей. Мілкий 
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присінок порожнини рота на нижній щелепі у 28,7-29,9% дітей, а на верхній 

щелепі у 50,9-55,4% дітей. 

У дітей обох груп виявлено схильність до різних запальних 

захворювань слизової оболонки порожнини рота і губ. У групі дітей 7-11 

років з оперованими ізольованими ВРГП прояви атопічного хейліту 

зустрічалися в 40,0-44,4 % випадків, тоді як у дітей з оперованою 

сполученою вродженою патологією цей показник був дорівнює 71,4 %. У 

дітей 12-15 років цифрові значення даної патології склали – 37,1-68,6%. 

Також у дітей з оперованими вродженими вадами ЩЛД часто діагностували 

гострий герпетичний стоматит, хронічний рецидивний афтозний стоматит. 

Серед зубощелепних аномалій у обстежених дітей частіше 

спостерігали недорозвинення верхньої щелепи і всього серединного відділу 

черепа, деформацію зубних рядів, дистопію і ретенцію окремих зубів. 

Ситуація, що склалася диктує необхідність висвітлення процесу 

реабілітації дітей з вродженою патологією як проблеми, що вимагає 

комплексного підходу з обов'язковим залученням лікарів усіх 

стоматологічних спеціальностей, які працюють в умовах спеціалізованих 

клінік (центрів). Одним з найбільш важливих аспектів лікування дітей з 

даною патологією є розуміння єдиної концепції поетапної реабілітації 

пацієнтів кожним фахівцем, який бере участь в даному процесі з об'єктивної 

експертизою стану уражених зубів і органів порожнини рота на кожному 

етапі лікування. 

 

Резюме 

За результатами проведених досліджень поліморфізму гена білка 

цинкового пальця 533 (ZNF533) у дітей, що народилися зі сполученою 

розщілиною верхньої губи, твердого та м'якого піднебіння, встановлено, що 

порушення в гені відзначені у 60 % пацієнтів, причому у 40 % відзначені 

гетерозиготи, а в 20 % – повні мутації. 
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Молекулярно-генетична оцінка схильності дітей до вроджених вад 

розвитку ЩЛД показала, що під час вагітності матері необхідно проводити 

генетичне дослідження на встановлення поліморфізму основних генів 

ZNF533, MSX1, TGFB3, FOXE1, PVR, PVRL1 і FGFs, асоційованих з 

розвитком вроджених вад ЩЛД.  

При проведенні клінічних досліджень встановлено, що у всіх дітей у 

віці 7-15 років з розщілинами твердого та м'якого піднебіння хронічний 

катаральний гінгівіт був діагностований у 94,82 % випадків, гіпертрофічний 

гінгівіт – в 55,67 %, а початкова-I ступінь генералізованого пародонтиту – в 

14,30 % випадків. При цьому більш важкі форми ураження тканин пародонту 

були встановлені у дітей, раніше прооперованих з приводу сполученої 

розщілини верхньої губи, твердого та м'якого піднебіння.  

Також в дітей, оперованих з приводу вроджених розщілин ЩЛД, 

виявлені короткі вуздечки язика, верхньої та нижньої губ (54,3-88,6 %), 

додаткові тяжі слизової оболонки (24,5 %), мілкий присінок порожнини рота 

на нижній (28,7-29,9 %) і верхній щелепах (50,9-55,4 %). Виявлено схильність 

дітей до різних захворювань СОПР і губ: атопічний хейліт (37,1-71,4 %), 

гострий герпетичний стоматит (10,3-14,3 %), хронічний рецидивуючий 

афтозний стоматит (7,4-11,4 %). 

Таким чином, вивчення стоматологічного статусу дітей, раніше 

прооперованих з приводу вродженої розщілини, показало, що майже у 100 % 

обстежених діагностуються запальні захворювання пародонту, що потребує 

вдосконалення методів профілактики та лікування запальних захворювань 

пародонта в різні періоди комплексної реабілітації дітей з такою патологією. 

За матеріалами розділу надруковано наступні роботи: 

1. Гулюк А. Г. Медико-соціальна реабілітація дітей з природженою 

патологією обличчя / А. Г. Гулюк, Л. Б. Коган, О. І. Демид, В. Г. Крикляс, 

Н. Б. Дмитрієва // Вісник стоматології. – 2015. – № 2. – С. 54-60.  



50 
 

 
 

РОЗДІЛ 4 

КЛІНЧНА ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ЛІКУВАЛЬНО-

ПРОФІЛАКТИЧНИХ ЗАХОДІВ У ДІТЕЙ, РАНІШЕ 

ПРООПЕРОВАНИХ З ПРИВОДУ ВРОДЖЕНОЇ РОЗЩІЛИНИ В 

ДИНАМІЦІ 

 

Одним з відправних моментів при плануванні і проведенні лікувально-

профілактичних заходів, спрямованих на попередження розвитку 

захворювань пародонту у дітей з розщілинами верхньої губи, твердого та 

м'якого піднебіння, які перенесли операції хейло- і уранопластики, є 

вивчення основних показників, що характеризують клінічний стан тканин 

пародонта після проведеної терапії – лікування ХКГ. 

Виходячи з цього, клінічні дослідження 97 дітей проводили у віці 7-15 

років і всі діти були розділені на дві групи виходячи з патології: 51 – з 

ізольованою розщілиною м'якого піднебіння і 46 дітей зі сполученою 

розщілиною верхньої губи, твердого та м'якого піднебіння (перша вікова 

група – 7-11 років, друга – 12-15 років). Кожна група дітей була розділена на 

основну групу і групу порівняння. Всі діти групи порівняння 

використовували гігієнічний зубний еліксир "Санодент". Діти основної групи 

були розділені на 2 підгрупи і отримували 2 варіанти комплексного 

лікування. Перший варіант лікування полягав у застосуванні зубного 

еліксиру "Лізомукоїд", аплікацій антимікробного препарату рослинного 

походження "Сангвірітрин" і пробіотика "Хілак форте". Другий варіант 

лікування передбачав крім застосування перерахованих вище препаратів 

використання ще одного пробіотика "Біо Гая продентіс" і аплікацій 

мукозального гелю "Флавогель" (в індивідуальній капі). При цьому 

показники стану тканин пародонта у дітей до проведення лікувально-

профілактичних заходів достовірно не відрізнялися в основних групах і групі 
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порівняння, що свідчить про однорідність варіаційних рядів для подальшого 

порівняння. 

Повна оцінка ефективності комплексного застосування розроблених 

методів лікування і була вивчена протягом всього періоду спостереження. 

 

4.1. Динаміка змін пародонтальних показників у дітей з ХКГ, раніше 

прооперованих з приводу вродженої розщілини, під впливом ЛПК 

 

Проведені дослідження показали, що обидва розроблених методи 

лікування оказують виражену пародонтопротекторну і протизапальну дію на 

тканини пародонту як у дітей з повною розщілиною м'якого піднебіння, так і 

у дітей зі сполученою розщілиною верхньої губи, твердого та м'якого 

піднебіння у віці 7-15 років, раніше прооперованих.  

Під час обстеження дітей 7-11 років, раніше прооперованих з приводу 

повної ВРМП виявлено уповільнений, малосимптомний перебіг хронічного 

катарального гінгівіту. При клінічному дослідженні цих дітей визначалася 

виражена клініка ХКГ, гіперемія ясен з ціанотичним відтінком в окремих 

ділянках і їх набряклість. Маргінальний край ясен при цьому був збільшений 

і валікообразно потовщений. У даній групі дітей спостерігалося запалення 

ясенних сосочків, маргінального краю і альвеолярних ясен. Локалізація 

запального процесу спостерігалася як у фронтальному, так і в бічних 

ділянках верхньої та нижньої щелеп. При цьому більш виражені ознаки 

запалення визначалися на верхній щелепі. 

Вихідні дані індексної оцінки стану тканин пародонту у дітей з 

вродженими патологіями щелепно-лицьової області підтверджують клінічні 

дослідження. Так, цифрові значення індексу РМА у всіх досліджуваних дітей 

у віці 7-11 років склали в середньому від 36,45 ± 1,87 % до 37,12 ± 1,90 % на 

початку дослідження. Однак вже через місяць спостереження після 

застосування розробленого ЛПК 1, до складу якого входили зубний еліксир 
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"Лізомукоїд", антимікробний препарат "Сангвірітрин" і пробіотик "Хілак 

форте", встановлено достовірне зниження досліджуваного індексу в 

порівнянні з вихідними даними (р ˂ 0,05).  

Таблиця 4.1 

Індексна оцінка стану тканин пародонта у дітей 7-11 років, раніше 

прооперованих з приводу ізольованої розщілини м'якого піднебіння, в 

динаміці спостереження, М ± m 

Ін
д

ек
си

 

Групи 

 

               

Варианти 

лікування 

до  

лікування 

через  

1 міс. 

через  

3 міс. 

через  

6 міс. 

через  

12 міс. 

Р
М

А
, 
%

 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

36,81±1,89 

р1>0,05 

22,16±1,14 

р<0,05 

р1<0,05 

20,32±1,04 

р<0,05 

р1<0,05 

21,48±1,10 

р<0,05 

р1<0,05 

22,35±1,15 

р<0,05 

р1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

37,12±1,90 

р1>0,05 

18,31±0,94 

р<0,05 

р1<0,05 

17,39±0,89 

р<0,05 

р1<0,05 

18,24±0,94 

р<0,05 

р1<0,05 

18,86±0,97 

р<0,05 

р1<0,05 

Порівняння, 

n = 8 
36,45±1,87 

30,91±1,59 

р>0,05 

31,45±1,61 

р>0,05 

32,68±1,68 

р>0,05 

33,46±1,72 

р>0,05 

П
р
о
б

а 
Ш

и
л
л
ер

а-

П
и

са
р
ев

а,
 б

ал
и

 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

1,76±0,09 

р1>0,05 

1,34±0,07 

р<0,05 

р1>0,05 

1,33±0,07 

р<0,05 

р1>0,05 

1,41±0,07 

р<0,05 

р1>0,05 

1,48±0,08 

р<0,05 

р1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

1,77±0,09 

р1>0,05 

1,29±0,07 

р<0,05 

р1>0,05 

1,25±0,06 

р<0,05 

р1>0,05 

1,22±0,06 

р<0,05  

р1<0,05 

1,1 ±0,06 

р<0,05 

р1<0,05 

Порівняння, 

n =8 
1,75±0,09 

1,39±0,07 

р<0,05 

1,45±0,08 

р<0,05 

1,57±0,08 

р>0,05 

1,64±0,09 

р>0,05 

К
р
о
в
о
то

ч
и

в
іс

ть
, 
б

ал
и

 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

2,55±0,13 

р1>0,05 

1,89±0,10 

р<0,05 

р1<0,05 

1,63±0,08 

р<0,05 

р1<0,05 

1,67±0,09 

р<0,05 

р1<0,05 

1,71±0,09 

р<0,05 

р1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

2,58±0,14 

р1>0,05 

1,38±0,07 

р<0,05 

р1<0,05 

1,27±0,07 

р<0,05 

р1<0,05 

1,19±0,06 

р<0,05 

р1<0,05 

1,04±0,05 

р<0,05 

р1<0,05 

Порівняння, 

n =8 
2,53±0,13 

2,36±0,12 

р>0,05 

2,30±0,12 

р>0,05 

2,31±0,12 

р>0,05 

2,39±0,12 

р>0,05 

П р и м і т к а . р- показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

вихідними даними; р1- показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

групою порівняння. 
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При цьому у дітей цієї ж вікової групи, які застосовували додатково до 

проведеного лікування ще й пробиотик "Біо Гая продентіс" з мукозальний 

гелем "Флавогель" (в індивідуальній капі) (ЛПК 2) показник індексу РМА 

знизився в 2 рази в порівнянні з даними на початку дослідження. 

Максимальне зниження значень досліджуваного індексу було встановлено 

через 3 місяці спостережень, коли показник РМА знизився на 44,8 % при 

лікуванні ЛПК 1 і на 53,2 % - ЛПК 2, де використовувався додатково 

пробіотик і аплікації мукозального гелю. Разом з тим, незважаючи на 

незначне підвищення значень індексу РМА при подальшому дослідженні, 

отримані дані зберігалися до кінця спостереження і залишалися достовірно 

нижче в порівнянні з вихідними (р ˂ 0,05). У групі порівняння цифрові 

значення досліджуваного індексу також змінюються в сторону зменшення, 

але ці зміни недостовірні в порівнянні з вихідними даними (р> 0,05). 

Аналіз цифрових даних індексу кровоточивості показав, що 

застосування першого методу лікування у пацієнтів 7-11 років з ХКГ і 

прооперованих з приводу ізольованої ВРМП в основній групі вже через 

місяць спостережень знижує його значення в 1,3 рази. При цьому 

комбіноване лікування (ЛПК 2) запалення ясен у цих пацієнтів знижує 

показник кровоточивості майже в 2 рази і отримані дані зберігаються до 

кінця спостереження. У групі порівняння цифрові значення досліджуваного 

індексу також змінюються в сторону зменшення, але тільки на 0,17 бала 

через місяць і максимально на 0,23 бала через 3 місяці, що є недостовірним в 

порівнянні з вихідними даними (р> 0,05). 

Аналогічна картина спостерігалася і при аналізі даних проби Ш-П, яка 

на початку дослідження у пацієнтів, прооперованих з приводу ізольованої 

ВРМП, свідчила про помірно виражене запалення ясен (табл. 4.1). При цьому 

через місяць спостережень значення числа Свракова змінилися таким чином: 

в першій підгрупі основної групи пацієнтів 7-11 років вони в середньому 

знизилися в 1,3 рази, а в другій підгрупі основної групи (ЛПК 2) – в 1,4 рази. 
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Однак, протягом усього терміну спостережень, цифрові значення числа 

Свракова продовжували зменшуватися після лікування тільки у дітей другої 

підгрупи основної групи. Разом з тим, в кінці досліджень число Свракова 

зменшилася на 15,9 % у дітей першої підгрупи і на 37,9 % - в другій підгрупі, 

що свідчить про виражену протизапальну дію застосованого методу 

лікування. У групі порівняння цей показник знизився у всіх дітей на 20,6 % 

через місяць (р <0,05), але через півроку почав підвищуватися і в кінці 

спостережень достовірно не відрізнявся (р> 0,05) від початкових значень. 

Аналізуючи цифрові дані, представлені в таблиці 4.2, складається 

думка, що застосування розроблених методів лікування ХКГ у дітей 7-11 

років, прооперованих з приводу сполученої ВРМТП, дозволяє знизити не 

тільки кровоточивість ясен, а й зменшити їх набряк та гіперемію, тобто, 

ознаки запалення в тканинах пародонта у даної групи пацієнтів. Про це може 

свідчити достовірне зменшення індексу РМА за весь час спостережень 

(р < 0,05). Так, у дітей першої підгрупи основної групи, через 3 місяці 

показник РМА знизився на 41,8 %. Причому в кінці досліджень його 

значення були в 1,6 разів нижче в порівнянні з такими на початку 

дослідження. Така ж тенденція була встановлена і у пацієнтів другої 

підгрупи, де індекс РМА знизився на 50,1% і в 2,1 рази відповідно. Звертає на 

себе увагу результат, отриманий в групі порівняння, де цифрові значення 

досліджуваного індексу також змінюються в сторону зменшення, але ці зміни 

недостовірні в порівнянні з вихідними даними (р> 0,05). 

Подібна тенденція була встановлена при аналізі цифрових значень 

індексу кровоточивості ясен у дітей цієї ж вікової групи, прооперованих з 

приводу сполученої розщілини м'якого й твердого піднебіння (табл. 4.2). 
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Таблиця 4.2 

Індексна оцінка стану тканин пародонта у дітей 7-11 років, раніше 

прооперованих з приводу сполученої розщілини верхньої губи, м'якого і 

твердого піднебіння в динаміці спостереження, М ± m 

Ін
д

ек
си

 

Групи 

        Варіанти 

 лікування 

до 

лікування 

через 

1 міс. 

через 

3 міс. 

через 

6 міс. 

через 

12 міс. 

Р
М

А
, 
%

 

О
сн

о
в
н

а
 ЛПК 1 

n = 8 

40,82±2,09 

р1>0,05 

27,05±1,39 

р<0,05 

р1<0,05 

23,74±1,22 

р<0,05 

р1<0,05 

25,61±1,31 

р<0,05 

р1<0,05 

25,98±1,33 

р<0,05 

р1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

41,95±2,15 

р1>0,05 

22,16±1,14 

р<0,05 

р1<0,05 

20,94±1,07 

р<0,05 

р1<0,05 

20,18±1,03 

р<0,05 

р1<0,05 

19,94±1,02 

р<0,05 

р1<0,05 

Порівняння, 

n = 9 
40,23±2,06 

34,51±1,77 

р>0,05 

34,97±1,79 

р>0,05 

35,83±1,84 

р>0,05 

36,48±1,87 

р>0,05 

П
р
о
б

а 
Ш

и
л
л
ер

а-

П
и

са
р
ев

а,
 б

ал
и

 

О
сн

о
в
н

а
 ЛПК 1 

n = 8 

2,11±0,11 

р1>0,05 

1,63±0,08 

р<0,05 

р1>0,05 

1,59±0,08 

р<0,05 

р1>0,05 

1,62±0,08 

р<0,05 

р1>0,05 

1,68±0,09 

р<0,05 

р1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

2,12±0,11 

р1>0,05 

1,53±0,08 

р<0,05 

р1>0,05 

1,45±0,07 

р<0,05 

р1<0,05 

1,41±0,07 

р<0,05 

р1<0,05 

1,38 ±0,07 

р<0,05 

р1<0,05 

Порівняння, 

n =9 
2,09±0,11 

1,82±0,09 

р>0,05 

1,89±0,10 

р>0,05 

1,93±0,10 

р>0,05 

1,98 ±0,10 

р>0,05 

К
р
о
в
о
то

ч
и

в
іс

ть
, 
б

ал
и
 

О
сн

о
в
н

а
 ЛПК 1 

n = 8 

2,76±0,14 

р1>0,05 

2,09±0,11 

р<0,05 

р1<0,05 

1,87±0,10 

р<0,05 

р1<0,05 

1,94±0,09 

р<0,05 

р1<0,05 

1,99±0,09 

р<0,05 

р1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

2,77±0,14 

р1>0,05 

1,63±0,08 

р<0,05 

р1<0,05 

1,49±0,07 

р<0,05 

р1<0,05 

1,45±0,07 

р<0,05 

р1<0,05 

1,42±0,06 

р<0,05 

р1<0,05 

Порівняння, 

n =9 
2,75±0,14 

2,56±0,13 

р>0,05 

2,49±0,12 

р>0,05 

2,53±0,12 

р>0,05 

2,58±0,13 

р>0,05 

П р и м і т к а . р- показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

вихідними даними; р1- показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

групою порівняння. 

Ефективність лікування виявилася найвищою в другій підгрупі 

основної групи (р <0,05). Саме цим дітям проводили лікування хронічного 

катарального гінгівіту комбінованим методом, застосовуючи для цього 

розроблений нами ЛПК 2, що дозволило достовірно знизити кровоточивість 
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ясен і в кінці спостереження її значення були менша вихідних майже в 2 рази. 

При цьому в групі порівняння через 3 місяці спостережень ступінь 

кровоточивості хоча і зменшилася на 9,5%, але ці зміни залишалася 

недостовірними в порівнянні з вихідними даними (р> 0,05). 

Динаміка цифрових значень йодного числа Свракова (проба Ш-П) у 

дітей 7-11 років, прооперованих з приводу сполученої ВРГМТП, свідчила 

про позитивний результат застосування розроблених ЛПК (табл. 4.2). Так, в 

першій підгрупі основної групи дітей значення числа Свракова через 3 місяці 

спостережень знизилося в 1,3 рази, а в другій підгрупі основної групи в 1,5 

рази. Разом з тим, протягом усього періоду спостережень, цифрові значення 

числа Свракова продовжували зменшуватися після лікування тільки у дітей 

другої підгрупи основної групи (р <0,05). При цьому в кінці досліджень 

цифрові значення досліджуваного показника зменшилися на 20,4 % у дітей 

першої підгрупи і на 34,9 % - другої підгрупи, що свідчить про виражену 

протизапальну дію розроблених методів лікування ХКГ. У групі порівняння 

цей показник знизився у всіх дітей на 13 % через місяць, проте в кінці 

спостережень достовірно не відрізнявся (р> 0,05) від початкових значень. 

Таким чином, отримані результати зниження цифрових значень 

індексів РМА, кровоточивості і Ш-П у дітей 7-11 років з ХКГ, які були 

раніше прооперовані з приводу ізольованої ВРМП і сполученої ВРГМТП, 

свідчать про те, що обидва розроблені методи лікування мають досить 

високу протизапальну і пародонтопротекторну дію. При цьому 

протизапальний і пародонтопротекторний ефекти, отримані після лікування 

розробленими ЛПК не залежить від виду розщілини, а тільки від обраного 

способу лікування. 

У таблицях 4.3-4.4 представлені клінічні результати застосування 

розроблених ЛПК для лікування запальних захворювань пародонту у дітей 

12-15 років, прооперованих раніше з приводу ізольованої ВРМП і сполученої 

ВРГМТП, в динаміці спостережень. 
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Таблиця 4.3 

Індексна оцінка стану тканин пародонта у дітей 12-15 років, раніше 

прооперованих з приводу ізольованої розщілини м'якого піднебіння в 

динаміці спостереження, М ± m 

Ін
д

ек
си

 Групи 

 

          Варіанти 

        лікування 

до 

лікування 

через 

1 міс. 

через 

3 міс. 

через 

6 міс. 

через 

12 міс. 

Р
М

А
, 
%

 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

38,79±1,99 

р1>0,05 

23,95±1,22 

р<0,05 

р1<0,05 

21,57±1,11 

р<0,05 

р1<0,05 

22,63±1,16 

р<0,05 

р1<0,05 

23,41±1,20 

р<0,05 

р1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

39,93±2,05 

р1>0,05 

19,96±1,02 

р<0,05 

р1<0,05 

18,82±0,97 

р<0,05 

р1<0,05 

18,93±0,97 

р<0,05 

р1<0,05 

19,12±0,98 

р<0,05 

р1<0,05 

Порівняння, 

n = 9 
37,77±1,94 

32,48±1,67 

р>0,05 

33,59±1,72 

р>0,05 

33,96±1,74 

р>0,05 

34,92±1,79 

р>0,05 

П
р
о
б

а 
Ш

и
л
л
ер

а-

П
и

са
р
ев

а,
 б

ал
и

 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

1,89±0,10 

р1>0,05 

1,49±0,08 

р<0,05 

р1>0,05 

1,42±0,07 

р<0,05 

р1>0,05 

1,47±0,08 

р<0,05 

р1>0,05 

1,56±0,08 

р<0,05 

р1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

1,91±0,10 

р1>0,05 

1,39±0,07 

р<0,05 

р1>0,05 

1,33±0,07 

р<0,05 

р1<0,05 

1,29±0,07 

р<0,05 

р1<0,05 

1,26 ±0,06 

р<0,05 

р1<0,05 

Порівняння, 

n =9 
1,88±0,10 

1,56±0,08 

р<0,05 

1,62±0,08 

р>0,05 

1,68±0,09 

р>0,05 

1,75±0,09 

р>0,05 

К
р
о
в
о
то

ч
и

в
іс

ть
, 
б

ал
и

 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

2,67±0,14 

р1>0,05 

1,98±0,10 

р<0,05 

р1<0,05 

1,74±0,09 

р<0,05 

р1<0,05 

1,79±0,09 

р<0,05 

р1<0,05 

1,84±0,09 

р<0,05 

р1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

2,68±0,14 

р1>0,05 

1,49±0,08 

р<0,05 

р1<0,05 

1,38±0,07 

р<0,05 

р1<0,05 

1,31±0,07 

р<0,05 

р1<0,05 

1,23±0,06 

р<0,05 

р1<0,05 

Порівняння, 

n =9 
2,66±0,14 

2,45±0,13 

р>0,05 

2,39±0,12 

р>0,05 

2,42±0,12 

р>0,05 

2,49±0,13 

р>0,05 

П р и м і т к а . р – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

вихідними даними; р1 – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

групою порівняння. 

При клінічному дослідженні у більшості дітей 12-15 років, 

прооперованих раніше з приводу ВРГМТП, діагностували ХКГ середнього 

ступеня тяжкості, але зустрічалися випадки і з важкою, запущеною формою 
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цієї патології, а при статистичній обробці даних у таких дітей індексна оцінка 

тканин пародонту відповідала нижній межі важкого ступеня тяжкості 

гінгівіту (табл. 4.3-4.4). 

  Таблиця 4.4 

Індексна оцінка стану тканин пародонту у дітей 12-15 років, раніше 

прооперованих з приводу сполученої розщілини верхньої губи, м'якого і 

твердого піднебіння в динаміці спостереження, М ± m 

Ін
д

ек
си

 Групи 

 

          Варіанти 

        лікування 

до 

лікування 

через 

1 міс. 

через 

3 міс. 

через 

6 міс. 

через 

12 міс. 

Р
М

А
, 
%

 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

44,71±2,29 

р 1 > 0,05 

30,17±1,55 

р <0,05 

р 1 <0,05 

27,14±1,39 

р <0,05 

р 1 <0,05 

27,82±1,43 

р <0,05 

р 1 <0,05 

28,75±1,47 

р <0,05 

р 1 <0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

45,63±2,34 

р 1 > 0,05 

24,62±1,26 

р <0,05 

р 1 <0,05 

22,89±1,17 

р <0,05 

р 1 <0,05 

21,73±1,11 

р <0,05 

р 1 <0,05 

21,27±1,09 

р <0,05 

р 1 <0,05 

Порівняння, 

n = 9 
44,57±2,29 

37,98±1,95 

р> 0,05 

38,45± ,97 

р> 0,05 

39,86± ,04 

р> 0,05 

40,54±2,08 

р> 0,05 

П
р
о
б

а 
Ш

и
л
л
ер

а-

П
и

са
р
ев

а,
 б

ал
и

 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

2,27±0,12 

р 1 > 0,05 

1,78±0,09 

р <0,05 

р1 > 0,05 

1,73 ± 0,09 

р <0,05 

р 1 > 0,05 

1,75 ± 0,09 

р <0,05 

р 1 > 0,05 

1,81±0,10 

р <0,05 

р 1 > 0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

2,28±0,12 

р 1 > 0,05 

1,65±0,08 

р <0,05 

р 1 <0,05 

1,57 ± 0,08 

р <0,05 

р 1 <0,05 

1,49 ± 0,08 

р <0,05 

р 1 <0,05 

1,47 ± 0,08 

р <0,05 

р 1 <0,05 

Порівняння, 

n =9 
2,26±0,12 

1,98±0,10 

р> 0,05 

2,05 ± 0,11 

р> 0,05 

2,09 ± 0,11 

р> 0,05 

2,13 ± 0,11 

р> 0,05 

К
р
о
в
о
то

ч
и

в
іс

ть
, 
б

ал
и

 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

2,83±0,15 

р 1 > 0,05 

2,18±0,11 

р <0,05 

р 1 <0,05 

1,96 ± 0,10 

р <0,05 

р 1 <0,05 

2,04 ± 0,10 

р <0,05 

р 1 <0,05 

2,15 ± 0,11 

р <0,05 

р 1 <0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

2,84±0,15 

р1 > 0,05 

1,75±0,09 

р <0,05 

р 1 <0,05 

1,61 ± 0,08 

р <0,05 

р 1 <0,05 

1,57 ± 0,08 

р <0,05 

р 1 <0,05 

1,51 ± 0,08 

р <0,05 

р 1 <0,05 

Порівняння, 

n =9 
2,82±0,15 

2,64±0,14 

р> 0,05 

2,69 ± 0,14 

р> 0,05 

2,74 ± 0,14 

р> 0,05 

2,79 ± 0,14 

р> 0,05 

П р и м і т к а . р- показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

вихідними даними; р1- показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

групою порівняння. 
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Вихідні дані індексної оцінки стану тканин пародонту за цифровим 

значенням РМА у всіх досліджуваних дітей у віці 12-15 років, раніше 

прооперованих з приводу ВРМП, склали в середньому від 37,77 ± 1,94% до 

39,93 ± 2,05%. Через місяць після застосування розробленого ЛПК 1 

встановлено достовірне зниження досліджуваного індексу в порівнянні з 

вихідними даними (р ˂ 0,05). При цьому у дітей цієї ж вікової групи, але при 

застосування ЛПК 2 показник індексу РМА знизився в 2 рази в порівнянні з 

даними на початку дослідження.Максимальне зниження значень 

досліджуваного індексу було встановлено через 3 місяці спостережень, коли 

показник РМА знизився в 1,8 разу при лікуванні першим ЛПК і в 2,1 рази 

при лікуванні другим методом. 

Разом з тим, незважаючи на незначне підвищення значень індексу РМА 

при подальшому дослідженні, отримані дані зберігалися до кінця 

спостереження і залишалися достовірно нижче в порівнянні з вихідними 

(р ˂ 0,05). У групі порівняння цифрові значення досліджуваного індексу 

також змінюються в сторону зменшення, але ці зміни недостовірні (р> 0,05). 

Аналіз цифрових даних індексу кровоточивості показав, що 

застосування ЛПК 1 у пацієнтів 12-15 років з ХКГ, які були прооперовані з 

приводу ВРМП, вже через місяць спостережень знизило його значення в 1,3 

рази, а через 3 місяці - в 1,5 рази. При цьому комбіноване лікування ХКГ у 

цих пацієнтів за допомогою другого ЛПК знизило показник кровоточивості в 

2,2 рази в кінці спостереження. У групі порівняння цифрові значення 

досліджуваного індексу також змінювалися в бік його зниження, проте 

недостовірно (р > 0,05). 

Аналогічна картина спостерігалася і при аналізі даних проби Ш-П. 

Значення йодного числа Свракова на початку дослідження у пацієнтів, 

прооперованих з приводу ВРМП, свідчили про виражене запалення ясен 

(табл. 4.3). При цьому через 3 місяці спостережень значення числа Свракова 

змінилися таким чином: в першій підгрупі основної групи пацієнтів 12-15 
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років вони в середньому знизилися в 1,3 рази, а в другій підгрупі основної 

групи в 1,4 рази. 

  Однак, протягом усього періоду спостережень цифрові значення числа 

Свракова продовжували зменшуватися після лікування тільки у дітей другої 

підгрупи основної групи. Разом з тим, в кінці досліджень число Свракова 

зменшилася на 17,5% у дітей першої підгрупи і на 34% - у другій підгрупі, 

що свідчить про виражену протизапальну дію застосовуваних методів 

лікування ХКГ. У групі порівняння цей показник достовірно знизився у всіх 

дітей на 17% через місяць (р <0,05), але через півроку почав підвищуватися і 

в кінці спостережень достовірно не відрізнявся (р> 0,05) від своїх початкових 

значень. 

Аналізуючи цифрові дані, представлені в таблиці 4.4, можна зробити 

висновок, що застосування розроблених ЛПК для лікування ХКГ у дітей 12-

15 років, які були раніше прооперовані з приводу ВРГМТП, дозволило 

зменшити набряк і гіперемію в тканинах пародонта, а також знизити 

кровоточивість ясен у даної групи дітей. Про це свідчить достовірне 

зменшення індексу РМА протягом всього періоду спостережень (р <0,05). 

Так, у дітей першої підгрупи основної групи показник РМА через місяць 

знизився на 32,5%, а через 3 місяці - на 39,3 %. Причому в кінці досліджень 

його значення були в 1,6 рази нижче в порівнянні з вихідними даними. Така 

ж тенденція була встановлена і у пацієнтів другої підгрупи, де індекс РМА 

знизився на 46% через місяць спостережень, на 49,8% - через 3 місяці і в 

кінці досліджень був 2 рази нижче своїх початкових значень. Позитивний 

результат, отриманий в групі порівняння, де цифрові значення індексу також 

змінювалися в бік зменшення, були недостовірні (р> 0,05). 

Подібна тенденція була встановлена при аналізі цифрових значень 

індексу кровоточивості в тканинах пародонту у дітей цієї ж вікової групи, 

прооперованих раніше з приводу ВРГМТП. Ефективність проведеного 

лікування виявилася найвищою в другій підгрупі основної групи дітей. 
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Нами було встановлено, що дітям, які використовували ЛПК 2, вдалося 

достовірно знизити кровоточивість ясен і в кінці спостереження її значення 

були менша вихідних майже в 2 рази. При цьому в групі порівняння через 3 

місяці спостережень ступінь кровоточивості зменшилася всього лише на 

6,4% і ці зміни залишалася недостовірними в порівнянні з вихідними даними 

(р> 0,05). 

Динаміка цифрових значень йодного числа Свракова (проба Ш-П) у 

дітей 12-15 років, прооперованих з приводу ВРГМТП, свідчила про 

позитивний результат застосування розроблених ЛПК (см. табл. 4.4). Так, в 

першій підгрупі основної групи дітей значення числа Свракова через 3 місяці 

спостережень знизилося на 23,8%, а в другій підгрупі основної групи на 

31,1%. Разом з тим, протягом усього періоду спостережень, цифрові значення 

числа Свракова продовжували зменшуватися після лікування тільки у дітей 

другої підгрупи основної групи (р <0,05). При цьому в кінці досліджень 

цифрові значення досліджуваного показника зменшилися в 1,3 рази у дітей 

першої підгрупи і в 1,6 рази - у другої підгрупи, що свідчить про виражену 

протизапальну дію розроблених методів лікування ХКГ. У групі порівняння 

цей показник знизився у всіх дітей на 12,4% через місяць, проте в кінці 

спостережень достовірно не відрізнявся (р> 0,05) від початкових значень. 

Таким чином, отримані результати зниження цифрових значень 

індексів РМА, кровоточивості і проби Ш-П у дітей 12-15 років з ХКГ, які 

були раніше прооперовані з приводу ВРМП і ВРГМТП, свідчать про те, що 

розроблені обидва методи лікування володіють досить високою 

протизапальною і пародонтопротекторною дією. При цьому протизапальний 

і пародонтопротекторний ефекти, отримані після лікування розробленими 

ЛПК, не залежить від виду розщілини, а тільки від обраного способу 

лікування. 
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4.2. Стан гігієни порожнини рота у дітей, прооперованих з приводу 

вродженої розщілини твердого та м'якого піднебіння в динаміці 

 

Гігієнічний стан порожнини рота є одним з найважливіших факторів у 

розвитку запалення в тканинах пародонта. У дітей молодшого шкільного віку 

ще не сформувалася потреба в здоровому способі життя, і вони генетично 

запрограмовані до певного віку на догляд за ними з боку батьків. Тому 

формування мотивації до проведення гігієнічних заходів по догляду за 

порожниною рота вимагає багато уваги, терпіння і повинно проводитися 

спільними зусиллями стоматолога і батьків. 

При аналізі гігієнічного стану порожнини рота звертали увагу на 

характер нальоту на зубах і його кількість. М'який зубний наліт визначався у 

всіх дітей, які були раніше прооперовані з приводу розщілин піднебіння. У 

більшості дітей молодшого шкільного віку зубний наліт покривав більше 

половини поверхні зуба, а у деяких, як правило, у дітей, які були 

прооперовані з приводу сполученої розщілини твердого та м'якого 

піднебіння, щільна плівка нальоту суцільно покривала зубні поверхні. Слід 

зазначити, що діагностований наліт на зубах не був монохромним, 

відзначалася різниця в кольорі: від жовто-коричневого до сіро-чорного. 

Відсутність статистичних відмінностей в гігієнічному стані порожнини 

рота у дітей всіх обстежуваних груп підтверджується в результаті аналізу 

індексу гігієни порожнини рота по Грін-Вермільйона і Silness-Loe. 

Аналіз отриманих даних про стан рівня гігієни порожнини рота у дітей 

обох вікових груп, які раніше були прооперовані з приводу, як ізольованої 

розщілини м'якого піднебіння, так і повної розщілини м'якого й твердого 

піднебіння, показав відсутність достовірних відмінностей по групах. Цифрові 

значення рівня гігієни у пацієнтів обох груп свідчили про поганий гігієнічний 

стан порожнини рота.  
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При аналізі індексної оцінки гігієнічного стану порожнини рота у дітей 

7-11 років із запаленням ясен після проведеного оперативного лікування 

ВРМП за індексами Грін-Вермільйона і Silness-Loe були отримані наступні 

дані. Так, у пацієнтів основної групи до початку лікування, показник індексу 

Грін-Вермільйона становив в середньому від 2,33 ± 0,12 бала до 2,35 ± 0,12 

бала, що свідчить про незадовільний рівень гігієни порожнини рота. Після 

проведеного лікування спостерігали поліпшення гігієнічного стану 

порожнини рота, що відзначено показниками досліджуваного індексу гігієни 

(табл. 4.5). 

Аналізуючи отримані дані, слід зазначити, що позитивні зміни 

гігієнічного стану порожнини рота відзначалися протягом усього періоду 

досліджень, як в підгрупах основної групи, так і порівняння. Мабуть, це 

пояснюється тим, що пацієнти груп порівняння застосовували для 

полоскання порожнини рота гігієнічний еліксир "Лізомукоїд", який володіє 

високими очисними властивостями, ефективно знижує швидкість утворення 

зубного нальоту, усуває запальні зміни слизової оболонки і пригнічує 

розвиток патогенних бактерій. Більше поліпшення гігієнічного стану 

порожнини рота було встановлено у дітей, яким призначали курс 

розробленого ЛПК 1. При цьому через півроку і в кінці спостережень 

показники досліджуваного індексу гігієни в основних групах були 

достовірно нижче, ніж у групах порівняння (р <0,05) і їх цифрові значення 

дорівнювали 1,15 ± 0,061 і 1,28 ± 0,07 бал. відповідно. 

Найбільш істотне поліпшення гігієнічного стану порожнини рота за 

цифровими значеннями індексу Грін-Вермільйона спостерігалося в підгрупі 

пацієнтів, які використовували ЛПК 2. Так, у дітей, у віці 7-11 років через 6 

міс. виявлено поліпшення показника індексу Грін-Вермільйона, який 

достовірно знизився з 2,35 ± 0,12 бал. до 1,11 ± 0,06 бал., а через рік до 1,22 ± 

0,06 балів при ЛПК 2. Через 1 рік значення цього показника залишалися 

майже в 2 рази меншими в порівнянні з вихідними даними.  
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Таблиця 4.5 

Індексна оцінка стану гігієни порожнини рота у дітей, раніше 

прооперованих з приводу ізольованої розщілини 

м'якого піднебіння в динаміці, М ± m 

В
ік

 

Ін
д

ек
си

 

Г
р
у
п

и
 

Варіанты 

лікування 

до 

лікування 

через 

1 міс. 

через 

3 міс. 

через 

6 міс. 

через 

12 міс. 

7
-1

1
 р

о
к
ів

 O
H

I-
S

, 
б

ал
и

 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

2,34±0,12 

p1>0,05 

1,02±0,05 

p<0,05 

p1>0,05 

1,07±0,06 

p<0,05 

p1>0,05 

1,15±0,06 

p<0,05 

p1>0,05 

1,28±0,07 

p<0,05 

p1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

2,35±0,12 

p1>0,05 

0,98±0,05 

p<0,05 

p1<0,05 

1,03±0,05 

p<0,05 

p1<0,05 

1,11±0,06 

p<0,05 

p1<0,05 

1,22±0,06 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 8 
2,33±0,12 

1,18±0,06 

p<0,05 

1,29±0,07 

p<0,05 

1,35±0,07 

p<0,05 

1,45±0,08 

p<0,05 

S
il

n
es

s-
L

o
e,

 б
ал

и
 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

2,42±0,12 

p1>0,05 

1,13±0,06 

p<0,05 

p1>0,05 

1,17±0,06 

p<0,05 

p1>0,05 

1,25±0,06 

p<0,05 

p1>0,05 

1,36±0,07 

p<0,05 

p1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

2,42±0,13 

p1>0,05 

1,06±0,05 

p<0,05 

p1<0,05 

1,11±0,06 

p<0,05 

p1<0,05 

1,19±0,06 

p<0,05 

p1<0,05 

1,27±0,07 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n =8 
2,41±0,12 

1,29±0,07 

p<0,05 

1,36±0,07 

p<0,05 

1,45±0,07 

p<0,05 

1,58±0,08 

p<0,05 

1
2
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 р

о
к
ів
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H

I-
S

, 
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ал
и

 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

1,78±0,09 

p1>0,05 

 

0,57±0,03 

p<0,05 

p1>0,05 

0,69±0,04 

p<0,05 

p1>0,05 

0,78±0,04 

p<0,05 

p1<0,05 

0,99±0,05 

p<0,05 

p1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

1,79±0,09 

p1>0,05 

 

0,51±0,03 

p<0,05 

p1<0,05 

0,62±0,03 

p<0,05 

p1<0,05 

0,72±0,04 

p<0,05 

p1<0,05 

0,95±0,05 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 9 
1,77±0,09 

0,64±0,04 

p<0,05 

0,75±0,04 

p<0,05 

0,94±0,05 

p<0,05 

1,17±0,06 

p<0,05 

S
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n
es

s-
L

o
e,
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и
 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

1,89±0,10 

p1>0,05 

0,72±0,04 

p<0,05 

p1>0,05 

0,85±0,04 

p<0,05 

p1>0,05 

0,98±0,05 

p<0,05 

p1>0,05 

1,11±0,06 

p<0,05 

p1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

1,90±0,10 

p1>0,05 

 

0,67±0,03 

p<0,05 

p1<0,05 

0,76±0,04 

p<0,05 

p1<0,05 

0,89±0,05 

p<0,05 

p1<0,05 

0,95±0,05 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 9 
1,88±0,10 

0,81±0,04 

p<0,05 

0,95±0,05 

p<0,05 

1,09±0,06 

p<0,05 

1,28±0,07 

p<0,05 

П р и м і т к а . р – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

вихідними даними; р1 – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

групою порівняння. 
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При вивченні гігієнічного стану порожнини рота у пацієнтів 12-15 

років, також прооперованих з приводу ВРМП, значення показників індексу 

Грін-Вермільйона становили 1,77 ± 0,09 балів і 1,79 ± 0,09 балів до початку 

лікування, що відповідало задовільному рівню гігієни порожнини рота. Через 

місяць після застосування розроблених ЛПК показники досліджуваного 

індексу в даній віковій групі зменшилися в 3,5 рази і відповідали значенням 

"гарна" по градації ВООЗ. При цьому, не дивлячись на збільшення значень 

індексу OHI-S через 3 місяці і півроку, в кінці дослідження вони залишалися 

достовірно нижче вихідних даних на початку дослідження (p <0,05). 

Така ж тенденція була встановлена в обох вікових групах дітей, раніше 

прооперованих з приводу ВРМП при вивченні ще одного індексу гігієни – 

Silness-Loe. Однак зміна цифрових значень показників саме цього індексу 

була найбільш виразною, тому що товщина зубного нальоту зменшувалася в 

2-2,3 рази вже через місяць і залишалася такою протягом усього 

спостереження. Проведена порівняльна оцінка гігієнічного стану порожнини 

рота у пацієнтів 7-11 років показала його поліпшення як під дією ЛПК 1, так і 

ЛПК 2, але тільки в порівнянні з вихідними даними, а в порівнянні зі 

значеннями групи порівняння ці зміни були недостовірні (табл. 4.5). При 

цьому показники у дітей групи порівняння, які використовували тільки 

еліксир "Лізомукоїд", були трохи вище. Разом з тим, у дітей другої підгрупи 

основної групи значення індексу достовірно відрізнялися як від вихідних 

даних на початку лікування, так і від даних групи порівняння (p <0,05). 

Проведений аналіз цифрових значень досліджуваних індексів, що 

характеризують стан гігієни порожнини рота, у дітей, раніше прооперованих 

з приводу ВРГМТП, показав позитивний результат після застосування 

розроблених способів лікування запальних захворювань пародонту (табл. 

4.6).  
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Таблиця 4.6 

Індексна оцінка стану гігієни порожнини рота у дітей, раніше 

прооперованих з приводу сполученої розщілини верхньої губи, м'якого і 

твердого піднебіння в динаміці, М ± m 

В
ік
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д
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си

 

Г
р
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и
 

Варіанти       

лікування 

до 

лікування 

через 

1 міс. 

через 

3 міс. 

через 

6 міс. 

через 

12 міс. 

7
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1
 р

о
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ів
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I-
S

, 
б
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и

 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

2,63±0,13 

p1>0,05 

1,15±0,06 

p<0,05 

p1>0,05 

1,26±0,07 

p<0,05 

p1>0,05 

1,33±0,07 

p<0,05 

p1>0,05 

1,45±0,08 

p<0,05 

p1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

2,64±0,14 

p1>0,05 

1,07±0,05 

p<0,05 

p1<0,05 

1,18±0,06 

p<0,05 

p1<0,05 

1,26±0,07 

p<0,05 

p1<0,05 

1,33±0,07 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 9 
2,62±0,13 

1,32±0,07 

p<0,05 

1,43±0,07 

p<0,05 

1,52±0,08 

p<0,05 

1,69±0,09 

p<0,05 
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ЛПК 1 

n = 8 

2,71±0,14 

p1>0,05 

1,23±0,07 

p<0,05 

p1>0,05 

1,31±0,07 

p<0,05 

p1>0,05 

1,44±0,07 

p<0,05 

p1>0,05 

1,57±0,08 

p<0,05 

p1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

2,72±0,14 

p1>0,05 

1,16±0,06 

p<0,05 

p1<0,05 

1,22±0,06 

p<0,05 

p1<0,05 

1,34±0,07 

p<0,05 

p1<0,05 

1,45±0,08 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n =9 
2,69±0,14 

1,39±0,07 

p<0,05 

1,47±0,08 

p<0,05 

1,59±0,08 

p<0,05 

1,75±0,09 

p<0,05 
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О
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о
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ЛПК 1 

n = 8 

1,91±0,10 

p1>0,05 

 

0,67±0,03 

p<0,05 

p1>0,05 

0,81±0,04 

p<0,05 

p1>0,05 

0,93±0,05 

p<0,05 

p1<0,05 

1,14±0,06 

p<0,05 

p1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

1,92±0,10 

p1>0,05 

 

0,62±0,03 

p<0,05 

p1<0,05 

0,75±0,04 

p<0,05 

p1<0,05 

0,87±0,04 

p<0,05 

p1<0,05 

1,06±0,05 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 9 
1,91±0,10 

0,76±0,04 

p<0,05 

0,92±0,05 

p<0,05 

1,11±0,06 

p<0,05 

1,31±0,07 

p<0,05 
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о
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а 

ЛПК 1 

n = 8 

1,99±0,10 

p1>0,05 

0,83±0,04 

p<0,05 

p1>0,05 

0,92±0,05 

p<0,05 

p1>0,05 

1,05±0,05 

p<0,05 

p1>0,05 

1,21±0,06 

p<0,05 

p1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

2,01±0,10 

p1>0,05 

 

0,75±0,04 

p<0,05 

p1<0,05 

0,81±0,04 

p<0,05 

p1<0,05 

0,93±0,05 

p<0,05 

p1<0,05 

1,13±0,06 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 9 
1,99±0,10 

0,94±0,05 

p<0,05 

1,07±0,06 

p<0,05 

1,21±0,06 

p<0,05 

1,43±0,08 

p<0,05 

П р и м і т к а . р – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

вихідними даними; р1 – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

групою порівняння. 
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Так, через 3 місяці спостережень у дітей 7-11 років значення індексу 

OHI-S зменшилися в 2-2,2 рази після застосування розроблених ЛПК, 

причому отримані результати зберігалися до кінця досліджень. 

Подібні зміни в даній віковій групі дітей були встановлені також при 

аналізі показників індексу Silness-Loe, які знизилися в обох підгрупах 

основної групи в 1,7-1,9 разів в кінці досліджень. У групі порівняння 

значення даного індексу знизилися в 1,5 разу, що достовірно відрізняло їх від 

вихідних даних (p <0,05). 

Вивчення гігієнічного стану порожнини рота у пацієнтів 12-15 років 

раніше прооперованих з приводу ВРГМТП, показало задовільний рівень 

згідно з результатами індексу Грін-Вермільйона, які становили 1,91 ± 0,10 

балів і 1,92 ± 0, 10 балів до початку лікування. 

Через місяць після застосування розроблених ЛПК показники 

досліджуваного індексу в даній віковій групі зменшувалися в 2,8 рази і 

відповідали значенням "гарна" по градації ВООЗ. При цьому, не дивлячись 

на збільшення значень індексу OHI-S через 3 місяці і півроку, в кінці 

спостережень вони залишалися достовірно нижче вихідних даних (p <0,05) і 

були в 1,7 рази нижче початкових значень. При цьому звертає на себе увагу 

достовірне зниження цифрових значень досліджуваного індексу у дітей 

групи порівняння (p < 0,05). 

Така ж тенденція була встановлена в даній віковій групі дітей при 

вивченні індексу Silness-Loe. Однак зміна цифрових значень показників 

цього індексу була більш виражена, ніж зміни індексу OHI-S, так як товщина 

зубного нальоту зменшувалася в 2 рази через 3 місяці і в кінці спостереження 

була в 1,6 раз менше вихідних даних. Проведена порівняльна оцінка 

гігієнічного стану порожнини рота у дітей обох вікових груп показала його 

поліпшення як при використанні ЛПК 1, так і після застосування ЛПК 2. При 

цьому у дітей другої підгрупи основної групи значення індексу Silness-Loe 

достовірно відрізнялися як від вихідних даних на початку лікування, так і від 
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даних групи порівняння (p <0,05). Особливо важливо відзначити, що істотно 

знижувалися показники обох досліджуваних індексів гігієни у дітей як у віці 

7-11 років, так і у 12-15 літніх в групі порівняння, що свідчить про високі 

очищувальні і протизапальні властивості застосованого зубного еліксиру. 

Однак з достовірною різницею реалізувалися показники тільки пацієнтів 

основної групи. 

Таким чином, отримані дані свідчать про те, що комплексне лікування, 

що включає в себе застосування зубного еліксиру, антимікробного 

препарату, пробіотики і мукозального гелю, дає можливість у дітей, як з 

ізольованою розщілиною м'якого піднебіння, так і з повною розщілиною 

твердого та м'якого піднебіння більш істотно знижувати і утримувати 

значення індексів гігієни порожнини рота на рівні задовільної протягом 

усього періоду спостереження, що підтверджує правильність обраної нами 

комбінації препаратів. 

 

4.3. Динаміка змін властивостей ротової рідини у дітей з ХКГ на тлі 

вродженої патології під впливом лікувально-профілактичних заходів 

 

Аналіз отриманих результатів, представлених в таблиці 4.7, показав, 

що у дітей, раніше оперованих з приводу ізольованої розщілини м'якого 

піднебіння, спостерігається явище гіпосаливації в обох вікових групах.  

При використанні тільки зубного еліксиру «Санодент» швидкість 

салівації збільшувалася на 0,04-0,05 мл/хв через місяць після лікування, а 

через рік дорівнювала вихідними даними, що говорить про короткочасну 

ефективність зубного ополіскувача, який використовували в групі 

порівняння. 
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Таблиця 4.7 

Динаміка зміни швидкості салівації у дітей, раніше оперованих з 

приводу ізольованої розщілини м'якого піднебіння, мл/хв. (М ± m) 

В
ік

 

Групи 

 

              Варіанти 

         лікування 

до  

лікування 

через  

1 міс. 

через  

3 міс. 

через  

6 міс. 

через  

12 міс. 

7
-1

1
 р

о
к
ів

  

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

0,35±0,018 

p1>0,05 

0,51±0,026 

p<0,05 

p1<0,05 

0,45±0,023 

p<0,05 

p1<0,05 

0,43±0,022 

p<0,05 

p1<0,05 

0,41±0,021 

p>0,05 

p1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

0,34±0,017 

p1>0,05 

0,57±0,029 

p<0,05 

p1<0,05 

0,55±0,028 

p<0,05 

p1<0,05 

0,54±0,027 

p<0,05 

p1<0,05 

0,53±0,027 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 8 
0,35±0,018 

0,38±0,019 

p>0,05 

0,36±0,018 

p>0,05 

0,35±0,018 

p>0,05 

0,34±0,017 

p>0,05 

1
2
-1

5
 р

о
к
ів

 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

0,34±0,017 

p1>0,05 

0,50±0,025 

p<0,05 

p1<0,05 

0,44±0,022 

p<0,05 

p1<0,05 

0,42±0,021 

p<0,05 

p1>0,05 

0,40±0,020 

p>0,05 

p1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

0,33±0,017 

p1>0,05 

0,55±0,028 

p<0,05 

p1<0,05 

0,54±0,027 

p<0,05 

p1<0,05 

0,53±0,027 

p<0,05 

p1<0,05 

0,51±0,026 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 9 
0,34±0,017 

0,37±0,019 

p>0,05 

0,36±0,018 

p>0,05 

0,35±0,018 

p>0,05 

0,34±0,017 

p>0,05 

П р и м і т к а . р – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

вихідними даними; р1 – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

групою порівняння. 

Після застосування ЛПК 1 швидкість салівації збільшувалася в 1,2 рази 

через 6 місяців спостереження в обох вікових групах дітей, однак в кінці 

дослідження різниця швидкості салівації була недостовірна з вихідними 

даними. При застосуванні ЛПК 2 досліджуваний показник збільшувався в 

1,6 рази через 3 місяці після лікування, а в кінці дослідження склав 

0,53 ± 0,027 мл/хв в групі дітей 7-11 років і 0,51 ± 0,026 мл/хв – у дітей 12-15 

років, що достовірно відрізнялося від вихідних даних швидкості 

слиновиділення на початку дослідження.  

Результати досліджень швидкості слиновиділення при проведенні 

лікувально-профілактичних заходів у дітей з оперованою сполученою 
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розщілиною верхньої губи, м'якого і твердого піднебіння представлені в 

таблиці 4.8, які свідчать про те, що у дітей обох вікових груп при первинному 

обстеженні встановлено явище гіпосалівації. 

Таблиця 4.8 

Динаміка зміни швидкості салівації у дітей, раніше оперованих з 

приводу сполученої розщілини губи, твердого і м'якого піднебіння, 

мл/хв. (М ± m) 

В
ік

 

Групи 

 

              Варіанти 

         лікування 

до  

лікування 

через  

1 міс. 

через  

3 міс. 

через  

6 міс. 

через  

12 міс. 

7
-1

1
 р

о
к
ів

  

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

0,33±0,017 

p1>0,05 

0,49±0,025 

p<0,05 

p1<0,05 

0,43±0,022 

p<0,05 

p1<0,05 

0,41±0,021 

p<0,05 

p1>0,05 

0,40±0,020 

p>0,05 

p1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

0,32±0,016 

p1>0,05 

0,54±0,027 

p<0,05 

p1<0,05 

0,53±0,027 

p<0,05 

p1<0,05 

0,52±0,026 

p<0,05 

p1<0,05 

0,50±0,025 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 8 
0,33±0,017 

0,37±0,019 

p>0,05 

0,35±0,018 

p>0,05 

0,34±0,017 

p>0,05 

0,33±0,017 

p>0,05 

1
2
-1

5
 р

о
к
ів

 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

0,31±0,015 

p1>0,05 

0,47±0,024 

p<0,05 

p1<0,05 

0,42±0,021 

p<0,05 

p1<0,05 

0,40±0,020 

p<0,05 

p1>0,05 

0,37±0,019 

p>0,05 

p1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

0,30±0,015 

p1>0,05 

0,53±0,027 

p<0,05 

p1<0,05 

0,51±0,026 

p<0,05 

p1<0,05 

0,50±0,025 

p<0,05 

p1<0,05 

0,48±0,024 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 9 
0,31±0,016 

0,36±0,018 

p>0,05 

0,34±0,017 

p>0,05 

0,33±0,017 

p>0,05 

0,31±0,016 

p>0,05 

П р и м і т к а . р – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

вихідними даними; р1 – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

групою порівняння. 

Місцеве застосування гігієнічного еліксиру "Санодент" і проведення 

професійної гігієни порожнини рота в групах порівняння привело до 

незначного підвищення слиновиділення у дітей з оперованою сполученої 

розщілиною верхньої губи, м'якого і твердого піднебіння. Так, у 7-11-річних 

дітей через 3 місяці після лікування він склав 0,35 ± 0,018 мл/хв, а у 12-15-

річних – 0,34 ± 0,017 мл/хв. 
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Швидкість салівації у дітей із сполученою вродженою розщілиною 

після застосування ЛПК 1 збільшувалася в 1,3 рази через півроку, а в кінці 

дослідження різниця даного показники в порівнянні з вихідними даними 

була недостовірною в обох вікових групах. 

Більш істотне підвищення швидкості слиновиділення у дітей 

спостерігалося під впливом розробленого ЛПК 2. Так, в основних групах 

спостереження рівень слиновиділення збільшився через 3 місяці в 1,7 рази у 

дітей 7-11 років. Така ж тенденція зміни швидкості слиновиділення була 

встановлена і у дітей 12-15 років, де значення цього показника збільшилася в 

1,6 рази після проведеного лікування. Незважаючи на зниження швидкості 

слиновиділення в основних групах спостереження в кінці дослідження, 

значення цього показника відповідали оптимальному рівню салівації і 

достовірно перевищували такі в групах порівняння на всіх етапах 

дослідження. 

Аналіз даних дослідження показав, що швидкість слиновиділення у 

дітей з оперованими вродженими вадами ЩЛД основних груп спостереження 

і порівняння знаходиться в зворотній залежності від тяжкості патології 

вродженої розщілини ЩЛД і віку дітей. Так, у дітей, прооперованих з 

приводу сполученої розщілини верхньої губи, м'якого і твердого піднебіння 

швидкість слиновиділення нижче. У дітей 7-11 років з оперованою 

ізольованою розщілиною м'якого піднебіння швидкість слиновиділення була 

вищою, а найменшою вона була у дітей з оперованою сполученою 

розщілиною верхньої губи, м'якого і твердого піднебіння у віці 12-15 років. 

При цьому слід зазначити, що швидкість слиновиділення в межах 

нормальних значень протягом усього періоду спостереження утримувалася 

тільки в основній групі, де застосовувався ЛПК 2, тоді як у дітей, яким 

призначався тільки гігієнічний еліксир, явища гіпосалівації з'являлися вже 

через шість місяців, а через рік цифрові дані досліджуваного показника не 

відрізнялися від вихідних даних. 
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При дослідженні вʼязкості ротової рідини було встановено, що 

вивчаємий показник був значно підвищений у дітей, прооперованих як з 

приводу вродженої ізольованої розщілини м'якого піднебіння, так і 

сполученої розщілини верхньої губи, м'якого і твердого піднебіння, однак 

найбільші цифрові значення цього показника ротової рідини встановлені у 

дітей з оперованою сполученою розщілиною верхньої губи, м'якого і 

твердого піднебіння (табл. 4.9-4.10). 

Таблиця 4.9 

Динаміка зміни вʼязкості ротової рідини у дітей, раніше оперованих з 

приводу ізольованої розщілини м'якого піднебіння (М ± m) 

В
ік

 

Групи 

 

              Варіанти 

         лікування 

до  

лікування 

через  

1 міс. 

через  

3 міс. 

через  

6 міс. 

через  

12 міс. 

7
-1

1
 р

о
к
ів

  

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

2,48±0,13 

p1>0,05 

1,96±0,10 

p<0,05 

p1<0,05 

2,06±0,10 

p>0,05 

p1>0,05 

2,19±0,11 

p>0,05 

p1>0,05 

2,25±0,12 

p>0,05 

p1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

2,48±0,13 

p1>0,05 

1,91±0,10 

p<0,05 

p1<0,05 

1,95±0,10 

p<0,05 

p1<0,05 

2,01±0,10 

p<0,05 

p1<0,05 

2,06±0,10 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 8 
2,47±0,13 

2,41±0,12 

p>0,05 

2,44±0,13 

p>0,05 

2,46±0,12 

p>0,05 

2,47±0,13 

p>0,05 

1
2
-1

5
 р

о
к
ів

 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

2,52±0,14 

p1>0,05 

2,03±0,10 

p<0,05 

p1<0,05 

2,17±0,11 

p>0,05 

p1>0,05 

2,26±0,12 

p>0,05 

p1>0,05 

2,34±0,12 

p>0,05 

p1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

2,53±0,14 

p1>0,05 

1,97±0,10 

p<0,05 

p1<0,05 

2,02±0,10 

p<0,05 

p1<0,05 

2,08±0,10 

p<0,05 

p1<0,05 

2,10±0,11 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 9 
2,52±0,14 

2,47±0,12 

p>0,05 

2,49±0,13 

p>0,05 

2,50±0,13 

p>0,05 

2,52±0,13 

p>0,05 

П р и м і т к а . р – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

вихідними даними; р1 – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

групою порівняння. 
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Таблиця 4.10 

Динаміка зміни вʼязкості ротової рідини у дітей, раніше  

оперованих з приводу сполученої розщілини губи, твердого і м'якого 

піднебіння (М ± m) 

В
ік

 

Групи 

 

              Варіанти 

         лікування 

до  

лікування 

через  

1 міс. 

через  

3 міс. 

через  

6 міс. 

через  

12 міс. 

7
-1

1
 р

о
к
ів

  

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

2,53±0,13 

p1>0,05 

2,07±0,11 

p<0,05 

p1<0,05 

2,21±0,11 

p>0,05 

p1>0,05 

2,32±0,12 

p>0,05 

p1>0,05 

2,38±0,12 

p>0,05 

p1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

2,54±0,13 

p1>0,05 

1,99±0,10 

p<0,05 

p1<0,05 

2,05±0,11 

p<0,05 

p1<0,05 

2,09±0,11 

p<0,05 

p1<0,05 

2,12±0,11 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 8 
2,53±0,13 

2,50±0,13 

p>0,05 

2,51±0,13 

p>0,05 

2,52±0,13 

p>0,05 

2,54±0,13 

p>0,05 

1
2
-1

5
 р

о
к
ів

 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

2,56±0,14 

p1>0,05 

2,09±0,11 

p<0,05 

p1<0,05 

2,25±0,12 

p>0,05 

p1>0,05 

2,36±0,12 

p>0,05 

p1>0,05 

2,41±0,13 

p>0,05 

p1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

2,57±0,13 

p1>0,05 

2,02±0,10 

p<0,05 

p1<0,05 

2,08±0,11 

p<0,05 

p1<0,05 

2,10±0,11 

p<0,05 

p1<0,05 

2,13±0,11 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 9 
2,56±0,13 

2,51±0,13 

p>0,05 

2,53±0,13 

p>0,05 

2,55±0,13 

p>0,05 

2,56±0,13 

p>0,05 

П р и м і т к а . р – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

вихідними даними; р1 – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

групою порівняння. 

Після використання ЛПК 1 в'язкість ротової рідини у дітей 7-11 років з 

оперованою ізольованою розщілиною м'якого піднебіння дорівнювала 

1,96 ± 0,10 СП, ЛПК 2 – 1,91 ± 0,10 СП, а в кінці спостереження в'язкість 

ротової рідини в досліджуваній групі дітей зменшилася в 1,2 рази. 

Подібна тенденція була встановлена у дітей 12-15 років з оперованою 

ізольованою розщілиною м'якого піднебіння. При цьому зниження показника 

в'язкості було встановлено в залежності від способу лікування і становило 

1,2-1,3 рази. Однак тільки в другій підгрупі основної групи в кінці 

спостережень отримані результати були достовірно нижче в порівнянні з 
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вихідними даними. Разом з тим, в групі порівняння також було встановлено 

зниження показників в'язкості ротової рідини, але воно було незначним 

протягом всього терміну дослідження. 

Цифрові дані в'язкості ротової рідини в основних групах 7-11-річних 

дітей, прооперованих з приводу вродженої сполученої розщілини верхньої 

губи, м'якого і твердого піднебіння, до лікування становили 2,53 ± 0,13 СП і 

2,54 ± 0,13 СП. Після використання ЛПК 1 досліджуваний показник 

дорівнював 2,38 ± 0,12 СП в кінці дослідження, після використання ЛПК 2 

в'язкість ротової рідини в досліджуваній групі дітей зменшилася в 1,2 рази в 

кінці спостереження.  

Такі ж зміни спостерігалися у дітей 12-15 років з оперованою 

комбінованої розщілиною верхньої губи, м'якого і твердого піднебіння. 

Зниження в'язкості ротової рідини від способу лікування було в 1,1-1,2 

рази. Позитивна динаміка зміни вивчаємого показника була встановлена на 

протязі всього періоду спостереження у дітей, які отримували ЛПК 2. Через 

рік цей показник у дітей 12-15 років з оперованою сполученою розщілиною 

верхньої губи, м'якого і твердого піднебіння склав 2,10 ± 0,11 СП, що 

достовірно нижче вихідних даних і даних групи порівняння. 

Наведені дані свідчать про те, що все ж у дітей з оперованими 

вродженими розщілинами щелепно-лицьової ділянки показник в'язкості 

ротової рідини залишається на досить високому рівні і логічно припустити, 

що це може бути суттєвим фактором, що провокує виникнення запалення в 

тканинах пародонту. У той же час у дітей груп порівняння в'язкість ротової 

рідини після проведеної корекції місцевими засобами дещо знизилася, однак 

цифрові значення цього показника залишалися досить високими в обох 

вікових групах незалежно від пороку розвитку ЩЛД в анамнезі. 

Таким чином, після аналізу отриманих результатів є підстави вважати, 

що підвищена в'язкість ротової рідини на фоні зниженого слиновиділення у 

дітей, що мають в анамнезі операції з приводу вроджених розщілин щелепно-
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лицевої ділянки, здатні значно погіршити її мінералізуючу, захисну і 

очищувальну функції, що може привести, в свою чергу, до збільшення 

ризику ураження тканин пародонта. У той же час, можна припустити, що 

курсове застосування запропонованих ЛПК, що включають в себе зубний 

еліксир "Лізомукоїд", аплікації антибактеріального препарату 

"Сангвірітрин", пробіотики "Хілак форте" і "Біо Гая продентіс" і мукозальний 

гель "Флавогель" в індивідуальній капі, стимулюють функціональну 

активність слинних залоз, значно покращуючи її захисну і очищувальну 

функції, що забезпечує рівновагу фізіологічних процесів в порожнині рота. 

 

Резюме 

Проведені дослідження з оцінки ефективності розроблених ЛПК 

показали, що обидва розроблених методи лікування мають виражену 

протизапальну дію на тканини пародонту як у дітей з ізольованою 

розщілиною м'якого піднебіння, так і у дітей зі сполученою розщілиною 

верхньої губи, твердого та м'якого піднебіння у віці 7-15 років, які були 

раніше прооперовані, про що свідчать результати зниження цифрових 

значень індексу РМА на 44,8 % в групі 7-11-річних дітей і на 39,9 % у 12-15-

річних, індексу кровоточивості в 1,5 і 2,2 рази відповідно, проби Шиллера-

Писарева на 15,9 % та  37,9 % відповідно. Застосування розроблених ЛПК 

дозволило також знизити цифрові значення індексів Грін-Вермільйона і 

Silness-Loe в 2,5-3,5 рази. 

Вивчення властивостей ротової рідини дітей, які були раніше 

прооперовані з приводу вродженої розщілини, показало, що в'язкість ротової 

рідини була незначно, але підвищена, а швидкість слиновиділення навпаки 

істотно знижена у дітей всіх груп спостереження. Однак найбільші зміни 

цифрових значень цих показників були встановлені у дітей, які народилися із 

сполученою розщілиною верхньої губи, м'якого і твердого піднебіння, а 
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найменші – у дітей, яких оперували з приводу ізольованої розщілини м'якого 

піднебіння. 

Застосування розроблених ЛПК знижують показник в'язкості в 1,6-1,7 

разів, збільшують швидкість слиновиділення в 1,2-1,3 рази в залежності від 

способу лікування, що значно покращує захисну і очищувальну функції 

ротової рідини і забезпечує рівновагу фізіологічних процесів в тканинах 

пародонту. 

Таким чином, результати проведених досліджень свідчать про високий 

протизапальний ефект розроблених лікувально-профілактичних комплексів, 

показано їх здатність покращувати гігієнічний стан порожнини рота та 

стимулювати функціональну активність слинних залоз. 
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Коган // Современная стоматология. – 2016. – № 3. – С. 53-59. 

2. Коган Л. Б. Динамика свойств ротовой жидкости у детей, ранее 

прооперированных по поводу врожденных расщелин под влиянием лечебно-
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3. Коган Л. Б. Особенности тканей пародонта у детей, ранее 
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РОЗДІЛ 5  

 ДИНАМІКА БІОХІМІЧНИХ ПОКАЗНИКІВ РОТОВОЇ РІДИНИ Й 

БІОФІЗИЧНИХ ПАРАМЕТРІВ У ДІТЕЙ, РАНІШЕ ПРООПЕРОВАНИХ 

З ПРИВОДУ ВРОДЖЕНОЇ РОЗЩІЛИНИ, ПІСЛЯ ПРОВЕДЕННЯ 

ЛІКУВАЛЬНО-ПРОФІЛАКТИЧНИХ ЗАХОДІВ 

 

5.1. Динаміка змін біохімічних показників ротової рідини дітей з 

різними видами вродженої розщілини після проведення лікувально-

профілактичних заходів 

 

Інтенсивність розвитку запальних процесів в тканинах пародонту 

характеризується маркерами запалення – збільшеною активністю еластази, 

підвищенням загальної протеолітичної активності (ЗПА) і інтенсифікацією 

ПОЛ, яка реєструється за рівнем малонового діальдегіду (МДА). 

Аналіз цифрових даних таблиці 5.1 показав, що у віці 7-11 років 

вихідні цифрові значення еластази в 2,5-3 рази перевищують значення цього 

показника у здорових дітей.  

Отримані результати після лікування розробленими ЛПК у дітей 7-11 

років, які були раніше оперовані з приводу ізольованої розщілини м'якого 

піднебіння, показали, що значення даного маркера запалення через місяць 

знижуються в 1,7 рази в першій підгрупі основної групи, дітям якої 

призначали аплікації антимікробного препарату і пробіотик. При цьому в 

другій підгрупі цієї ж групи, діти якої застосовували ще й мукозальний гель, 

активність досліджуваного ферменту через місяць знизилася майже в 2 рази, 

що призвело до нормалізації цифрових значень цього протеолітичного 

ферменту (табл. 5.1). 
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Таблиця 5.1 

Динаміка маркерів запалення у дітей 7-11 років, раніше прооперованих з 

приводу ізольованою розщілини м'якого піднебіння, М ± m 

П
о
к
аз

н
и

к
 Групи 

 

              Варіанти 

         лікування 

до  

лікування 

через  

1 міс. 

через  

3 міс. 

через  

6 міс. 

через  

12 міс. 

М
Д

А
 (

н
м

о
л
ь
/л

) 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

8,67±0,44 

p1>0,05 

4,98±0,26 

р<0,05 

р1>0,05 

5,19±0,27 

р<0,05 

р1<0,05 

5,75±0,29 

р<0,05 

р1<0,05 

5,97±0,31 

р<0,05 

р1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

8,69±0,45 

p1>0,05 

4,22±0,22 

р<0,05 

р1<0,05 

4,35±0,22 

р<0,05 

р1<0,05 

4,56±0,23 

р<0,05 

р1<0,05 

4,72±0,24 

р<0,05 

р1<0,05 

Порівняння, 

n = 8 
8,66±0,44 

5,62±0,29 

р<0,05 

6,97±0,36 

р<0,05 

7,45±0,38 

р>0,05 

7,87±0,41 

р>0,05 

З
П

А
 (

н
к
ат

/л
) 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

16,82±0,86 

p1>0,05 

9,95±0,51 

р<0,05 

р1>0,05 

10,62±0,54 

р<0,05 

р1<0,05 

10,97±0,56 

р<0,05 

р1<0,05 

11,58±0,59 

р<0,05 

р1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

16,83±0,86 

p1>0,05 

9,28±0,48 

р<0,05 

р1<0,05 

9,58±0,49 

р<0,05 

р1<0,05 

9,85±0,51 

р<0,05 

р1<0,05 

10,22±0,52 

р<0,05 

р1<0,05 

Порівняння, 

n =8 
16,81±0,86 

11,25±0,58 

р<0,05 

12,75±0,65 

р<0,05 

14,23±0,73 

р>0,05 

15,77±0,81 

р>0,05 

Е
л
ас

та
за

 (
м

к
к
ат

/л
) 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

6,73±0,35 

p1>0,05 

3,95±0,20 

р<0,05 

р1<0,05 

4,23±0,22 

р<0,05 

р1<0,05 

4,82±0,25 

р<0,05 

р1<0,05 

5,22±0,27 

р<0,05 

р1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

6,75±0,35 

p1>0,05 

3,57±0,18 

р<0,05 

р1<0,05 

3,81±0,20 

р<0,05 

р1<0,05 

4,05±0,21 

р<0,05 

р1<0,05 

4,28±0,22 

р<0,05 

р1<0,05 

Порівняння, 

n =8 
6,72±0,34 

4,83±0,25 

р<0,05 

5,62±0,29 

р>0,05 

6,03±0,31 

р>0,05 

6,41±0,33 

р>0,05 

П р и м і т к а . р – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

вихідними даними; р1 – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

групою порівняння. 

Однак через 3 і 6 місяців спостереження у дітей 7-11 років, які до 

оперативного втручання мали ізольовану розщілину м'якого піднебіння, 

активність еластази незначно зростала після застосування обох ЛПК і склала 

4,23 ± 0,22 нмоль/мл і 4,82 ± 0,25 нмоль/мл в першій підгрупі, а в другій 
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підгрупі у дітей, яким застосовувався розроблений нами ЛПК 2, її значення 

були 3,81 ± 0,20 нмоль/мл через 3 місяці і 3,98 ± 0,21 нмоль/мл – через 6 

місяців, що достовірно (р ˂ 0,05) нижче початкового рівня активності цього 

маркера. В кінці досліджень цифрові значення досліджуваного маркера 

запалення були в 1,3-1,7 рази нижче своїх початкових даних. 

Істотні зміни були встановлені при вивченні показників ЗПА. 

Активність протеаз у пацієнтів з явищами запалення в тканинах пародонту 

вище, ніж у здорових дітей. Цифрові значення досліджуваного показника на 

початку спостереження були збільшені в 2 рази в досліджуваній віковій 

групі. Однак після проведеного лікування активність ЗПА істотно 

знижувалася. Так, на початку лікування значення ЗПА у дітей першої 

підгрупи основної групи склало 16,82 ± 0,86 нкат/л, а через місяць після 

лікування шляхом застосування розробленого ЛПК воно зменшилося в 1,8 

рази. У пацієнтів другої підгрупи основної групи, яким проводили лікування 

ЛПК 2, активність досліджуваного маркера зменшилася майже в 2 рази. При 

цьому незважаючи на підвищення значень ЗПА, в кінці спостережень вони 

залишалися достовірно нижче своїх вихідних даних (р ˂ 0,05). 

Характер змін вмісту МДА в ротовій рідині у дітей обох підгруп був 

однаковим. Так, після проведених лікувально-профілактичних заходів з 

використанням ЛПК 1 рівень МДА знижувався в 1,7 рази вже через місяць 

спостережень, а в кінці дослідження значення досліджуваного маркера 

запалення були в 1,5 рази нижче вихідних даних, але до вихідних значень у 

здорових людей вони не знижувалися. При цьому через місяць після 

використання ЛПК 2 цифрові значення МДА склали 4,22 ± 0,22 нмоль/мл, а 

через 6 місяців цифрові значення МДА збільшувалися, але залишалися 

достовірно нижче даних на початку лікування (р <0,05). При цьому в кінці 

досліджень вміст МДА в ротовій рідині дітей другої підгрупи достовірно 

відрізнявся, як від вихідних даних, так і від даних в групі порівняння. 
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Подібна тенденція зміни всіх досліджуваних маркерів запалення 

спостерігалася і у дітей другої вікової групи 12-15 років, які також раніше 

були прооперовані з приводу ізольованої розщілини м'якого піднебіння, при 

лікуванні розробленими ЛПК (табл. 5.2). 

Таблиця 5.2 

Динаміка маркерів запалення у дітей 12-15 років, раніше прооперованих 

з приводу ізольованою розщілини м'якого піднебіння, М ± m 

П
о
к
аз

н
и

к
 Групи 

 

              Варіанти 

         лікування 

до  

лікування 

через  

1 міс. 

через  

3 міс. 

через  

6 міс. 

через  

12 міс. 

М
Д

А
 (

н
м

о
л
ь
/л

) 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

9,75±0,51 

p1>0,05 

6,25±0,32 

р<0,05 

р1<0,05 

6,86±0,35 

р<0,05 

р1<0,05 

7,16±0,37 

р<0,05 

р1<0,05 

7,56±0,39 

р<0,05 

р1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

9,76±0,52 

p1>0,05 

5,88±0,30 

р<0,05 

р1<0,05 

6,09±0,31 

р<0,05 

р1<0,05 

6,34±0,33 

р<0,05 

р1<0,05 

6,71±0,34 

р<0,05 

р1<0,05 

Порівняння, 

n = 8 
9,74±0,50 

7,98±0,41 

р<0,05 

8,92±0,46 

р>0,05 

9,29±0,48 

р>0,05 

9,63±0,49 

р>0,05 

З
П

А
 (

н
к
ат

/л
) 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

17,97±0,93 

p1>0,05 

11,09±0,57 

р<0,05 

р1>0,05 

11,95±0,61 

р<0,05 

р1>0,05 

13,18±0,68 

р<0,05 

р1>0,05 

13,75±0,71 

р<0,05 

р1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

17,98±0,94 

p1>0,05 

10,33±0,53 

р<0,05 

р1<0,05 

10,76±0,55 

р<0,05 

р1<0,05 

11,36±0,58 

р<0,05 

р1<0,05 

11,88±0,61 

р<0,05 

р1<0,05 

Порівняння, 

n =8 
17,96±0,92 

12,49±0,64 

р<0,05 

13,89±0,71 

р<0,05 

15,39±0,79 

р>0,05 

16,87±0,87 

р>0,05 

Е
л
ас

та
за

 (
м

к
к
ат

/л
) 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

7,86±0,42 

p1>0,05 

4,99±0,26 

р<0,05 

р1>0,05 

5,37±0,28 

р<0,05 

р1<0,05 

5,96±0,31 

р<0,05 

р1<0,05 

6,53±0,33 

р<0,05 

р1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

7,87±0,43 

p1>0,05 

4,65±0,24 

р<0,05 

р1<0,05 

4,95±0,25 

р<0,05 

р1<0,05 

5,29±0,27 

р<0,05 

р1<0,05 

5,78±0,30 

р<0,05 

р1<0,05 

Порівняння, 

n =8 
7,85±0,41 

5,91±0,30 

р<0,05 

6,77±0,35 

р>0,05 

7,21±0,37 

р>0,05 

7,56±0,39 

р>0,05 

П р и м і т к а . р – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

вихідними даними; р1 – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

групою порівняння. 
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Вихідні цифрові значення активності еластази в 3 рази перевищували 

такі у здорових дітей. Отримані результати після лікування обома 

розробленими ЛПК показали, що значення даного маркера запалення через 

місяць після курсу лікування знижувалися практично в 2,5 рази, що 

призводило практично до нормалізації активності цього протеолітичного 

ферменту. Однак через 3 місяці спостерігали незначне підвищення значень 

еластази до 5,37 ± 0,28 нмоль/мл в першій підгрупі основної групи і до 

4,95 ± 0,25 нмоль/мл – у другій. При цьому через 6 місяців і в кінці 

досліджень активність досліджуваного маркера збільшилася ще, але 

залишалася достовірно нижче вихідних даних і даних в групі порівняння. 

Виходячи з отриманих даних, можна зробити висновок, що розроблені 

ЛПК мають протизапальну дію, але з огляду на недостатню тривалість їх дії, 

необхідність повторення курсу лікування з їх застосуванням повинна 

розглядатися індивідуально і відштовхуватися від вихідних цифрових 

значень досліджуваного маркера запалення. 

Подібну динаміку змін спостерігали при вивченні ЗПА. Активність 

протеаз у дітей 12-15 років перевищувала її значення у здорових в 2-2,5 рази, 

що свідчить про запальний процес в тканинах пародонту. Аналіз цифрових 

значень табл. 5.2свідчить про те, що при лікуванні дітей достовірне зниження 

ЗПА було встановлено при використанні обох методів лікування вже через 

місяць спостереження і отримані цифрові значення достовірно не 

відрізнялися від таких у здорових дітей, але при цьому зберігалися в межах 

норми протягом усього періоду спостереження тільки у дітей, які 

застосовували ЛПК 2. У дітей, які використовували ЛПК 1, через 3 місяці 

спостереження, активність протеаз незначно збільшувалася до 11,95 ± 0,61 

нкат/л, а через півроку і в кінці досліджень її значення були ще вище – 

13,18 ± 0,68 нкат/л і 13,75 ± 0,71 нкат/л відповідно, але залишалася при цьому 

достовірно нижче вихідних даних і даних групи порівняння. 
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Аналіз отриманих даних ЗПА в групі порівняння протягом усього 

періоду спостережень встановив також достовірне зменшення цифрових 

значень, як і у пацієнтів основної групи. 

При цьому подібні зміни були встановлені в обох вікових групах дітей, 

які раніше були оперовані з приводу ізольованої розщілини м'якого 

піднебіння і цифрові значення активності протеаз у групі порівняння 

зменшувалися за місяць спостережень в 1,5 рази. Однак ці зміни були 

нетривалими і в кінці досліджень достовірно відрізнялися від значень в 

основній групі. На нашу думку, це можна пояснити компенсаторною 

реакцією ротової рідини на застосування лізоціммісного зубного еліксиру, 

який володіє вираженими протизапальними властивостями. Разом з тим, 

отримані дані в обох підгрупах основної групи свідчать про виражену 

протизапальну дію на тканини пародонту обох розроблених ЛПК, які 

передбачають не тільки прийом пробіотичних препаратів всередину, але і 

місцеве застосування аплікацій антисептика і мукозального гелю. 

Динаміка зміни вмісту МДА в ротовій рідині дітей досліджуваного віку 

в основних групах через місяць спостереження була однаковою. Після 

проведення і першого, і другого варіанту лікування рівень МДА достовірно 

знижувався, але залишався трохи вище значень у здорових дітей. Через 3 і 6 

місяців рівень МДА незначно підвищувався у всіх дітей, але при цьому у 

дітей, які застосовували перший ЛПК, даний показник був вище, ніж у дітей, 

які отримували другий ЛПК. Разом з тим, в кінці дослідження значення 

досліджуваного маркера запалення були в 1,5 рази нижче вихідних даних, але 

до вихідних значень у здорових людей вони не знижувалися, а в ротовій 

рідині дітей другої підгрупи вони достовірно відрізнялися, як від вихідних 

даних, так і від даних в групі порівняння. 

Аналізуючи отримані результати щодо динаміки зміни основних 

маркерів запалення в ротовій рідині у дітей обох вікових груп можна зробити 

висновок, що вона була позитивною в обох підгрупах основної групи. Однак 
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звертає на себе увагу той факт, що в старшій віковій групі дітей як вихідні 

цифрові значення всіх маркерів запалення (еластази, ЗПА, МДА), так і 

протягом усього періоду спостереження були вище, ніж у дітей вікової групи 

7-11 років, що, ймовірно, можна пояснити більш вираженим запальним 

процесом в тканинах пародонту у дітей пубертатного віку. 

При проведенні біохімічних досліджень ротової рідини дітей, раніше 

прооперованих з приводу сполученої розщілини верхньої губи, твердого та 

м'якого піднебіння, було встановлено, що вихідні цифрові значення еластази 

у дітей 7-11 років на 18 % перевищують значення цього показника у дітей 

цієї ж вікової групи, але раніше оперованих з приводу ізольованої розщілини 

м'якого піднебіння. При цьому після лікування розробленими ЛПК у дітей 7-

11 років, які були раніше оперовані з приводу сполученої розщілини, 

значення даного маркера запалення через місяць знижувалися в 1,5 рази при 

використанні ЛПК 1, а при використанні ЛПК 2 – в 1,7 рази (табл. 5.3). 

Однак через 3 і 6 місяців активність еластази незначно зростала після 

застосування обох ЛПК і склала 6,07 ± 0,31 нмоль/мл і 6,54 ± 0,34 нмоль/мл в 

першій підгрупі, а в другій підгрупі  її значення були 5,39 ± 0,38 нмоль/мл 

через 3 місяці і 5,83 ± 0,31 нмоль/мл через 6 місяців, що достовірно нижче 

початкового рівня активності цього маркера. В кінці досліджень цифрові 

значення досліджуваного маркера запалення були в 1,2 - 1,3 рази нижче своїх 

початкових даних. 

Аналогічні зміни були встановлені при вивченні ЗПА. Активність 

протеаз у пацієнтів з явищами запалення в тканинах пародонта вище, ніж у 

здорових дітей. Цифрові значення досліджуваного показника на початку 

спостереження були збільшені в 2,5 рази в порівнянні зі здоровими дітьми в 

досліджуваній віковій групі і перевищували на 9 % вихідні значення у дітей 

цієї ж вікової групи, але які були оперовані з приводу ізольованої розщілини 

м'якого піднебіння. Однак після проведеного лікування активність ЗПА 

істотно знижувалася.  
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Таблиця 5.3 

Динаміка маркерів запалення у дітей 7-11 років, раніше прооперованих з 

приводу сполученої розщілини верхньої губи, твердого та м'якого 

піднебіння, М ± m 

П
о
к
аз

н
и

к
 Групи 

 

              Варіанти 

         лікування 

до  

лікування 

через  

1 міс. 

через  

3 міс. 

через  

6 міс. 

через  

12 міс. 

М
Д

А
 (

н
м

о
л
ь
/л

) 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

10,22±0,52 

p1>0,05 

6,93±0,36 

р<0,05 

р1<0,05 

7,47±0,38 

р<0,05 

р1<0,05 

7,98±0,41 

р<0,05 

р1<0,05 

8,75±0,45 

р<0,05 

р1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

10,23±0,53 

p1>0,05 

6,21±0,32 

р<0,05 

р1<0,05 

6,59±0,34 

р<0,05 

р1<0,05 

6,87±0,35 

р<0,05 

р1<0,05 

6,99±0,36 

р<0,05 

р1<0,05 

Порівняння, 

n = 8 
10,21±0,52 

8,45±0,43 

р<0,05 

9,52±0,49 

р>0,05 

9,95±0,51 

р>0,05 

10,13±0,52 

р>0,05 

З
П

А
 (

н
к
ат

/л
) 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

18,37±0,94 

p1>0,05 

11,41±0,59 

р<0,05 

р1>0,05 

12,28±0,63 

р<0,05 

р1>0,05 

13,65±0,70 

р<0,05 

р1>0,05 

13,98±0,72 

р<0,05 

р1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

18,38±0,95 

p1>0,05 

10,67±0,55 

р<0,05 

р1<0,05 

11,36±0,58 

р<0,05 

р1<0,05 

11,81±0,61 

р<0,05 

р1<0,05 

12,45±0,64 

р<0,05 

р1<0,05 

Порівняння, 

n =8 
18,35±0,93 

13,04±0,67 

р<0,05 

14,59±0,75 

р<0,05 

16,22±0,83 

р>0,05 

17,31±0,89 

р>0,05 

Е
л
ас

та
за

 (
м

к
к
ат

/л
) 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

8,22±0,42 

p1>0,05 

5,57±0,29 

р<0,05 

р1>0,05 

6,07±0,31 

р<0,05 

р1>0,05 

6,64±0,34 

р<0,05 

р1>0,05 

7,22±0,37 

р<0,05 

р1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

8,23±0,43 

p1>0,05 

4,98±0,26 

р<0,05 

р1<0,05 

5,39±0,28 

р<0,05 

р1<0,05 

5,83±0,30 

р<0,05 

р1<0,05 

6,27±0,32 

р<0,05 

р1<0,05 

Порівняння, 

n =8 
8,24±0,41 

6,65±0,34 

р<0,05 

7,21±0,37 

р>0,05 

7,92±0,41 

р>0,05 

8,15±0,42 

р>0,05 

П р и м і т к а . р – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

вихідними даними; р1 – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

групою порівняння. 

Так, на початку лікування значення ЗПА у дітей першої підгрупи 

основної групи склало 18,37 ± 0,94 нкат/л, а через місяць застосування ЛПК 1 

воно зменшилося в 1,6 рази, при застосуванні ЛПК 2 – в 1,7 рази. 
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При цьому, не дивлячись на підвищення значень ЗПА у дітей даної 

вікової групи, в кінці спостережень вони залишалися достовірно нижче своїх 

вихідних даних в 1,3-1,5 рази. 

Характер змін вмісту МДА в ротовій рідині у дітей обох підгруп був 

однаковим. Так, після застосування ЛПК 1 рівень МДА знижувався в 1,5 рази 

вже через місяць спостережень, а в кінці дослідження значення 

досліджуваного маркера запалення були в 1,2 рази нижче вихідних даних, але 

до вихідних значень у здорових людей вони не знижувалися. При цьому 

через місяць застосування ЛПК 2  цифрові значення МДА склали 6,11 ± 0,32 

нмоль/мл, через 6 місяців цифрові значення МДА збільшувалися, але 

залишалися достовірно нижче даних на початку лікування. При цьому в кінці 

досліджень вміст МДА в ротовій рідині дітей другої підгрупи достовірно 

відрізнявся як від вихідних даних, так і від даних в групі порівняння. 

Подібна тенденція зміни всіх досліджуваних маркерів запалення 

спостерігалася і у дітей другої вікової групи 12-15 років, які також раніше 

були прооперовані з приводу сполученої розщілини верхньої губи, м'якого і 

твердого піднебіння, при лікуванні розробленими ЛПК (табл. 5.4). 

Вихідні цифрові значення активності еластази на 17,9 % перевищували 

такі у дітей цієї ж вікової групи, але мали при народженні ізольовану 

розщілину м'якого піднебіння. Результати, які були отримані після лікування 

обома розробленими ЛПК, показали, що значення даного маркера запалення 

через місяць після курсу лікування знижувалися в 1,4-1,5 рази. Однак через 3 

місяці спостерігали незначне підвищення значень еластази до 7,35 ± 0,38 

нмоль/мл в першій підгрупі основної групи і до 6,83 ± 0,35 нмоль/мл у 

другій. Через 6 місяців і в кінці досліджень активність досліджуваного 

маркера збільшувалася ще більше, але залишалася достовірно нижче 

вихідних даних і даних в групі порівняння (см. табл. 5.4). 
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Таблиця 5.4 

Динаміка маркерів запалення у дітей 12-15 років, раніше прооперованих 

з приводу сполученої розщілини верхньої губи, твердого та м'якого 

піднебіння, М ± m 

П
о
к
аз

н
и

к
 Групи 

 

              Варіанти 

         лікування 

до  

лікування 

через  

1 міс. 

через  

3 міс. 

через  

6 міс. 

через  

12 міс. 

М
Д

А
 (

н
м

о
л
ь
/л

) 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

11,75±0,60 

p1>0,05 

8,68±0,45 

р<0,05 

р1>0,05 

9,25±0,47 

р<0,05 

р1>0,05 

10,17±0,52 

р>0,05 

р1>0,05 

10,62±0,54 

р>0,05 

р1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

11,76±0,61 

p1>0,05 

7,84±0,40 

р<0,05 

р1<0,05 

8,65±0,44 

р<0,05 

р1<0,05 

9,23±0,47 

р<0,05 

р1<0,05 

9,61±0,49 

р<0,05 

р1<0,05 

Порівняння, 

n = 8 
11,73±0,59 

9,93±0,51 

р>0,05 

10,79±0,55 

р>0,05 

11,35±0,58 

р>0,05 

11,66±0,60 

р>0,05 

З
П

А
 (

н
к
ат

/л
) 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

19,75±1,01 

p1>0,05 

12,95±0,66 

р<0,05 

р1>0,05 

13,74±0,70 

р<0,05 

р1>0,05 

14,95±0,77 

р<0,05 

р1>0,05 

16,41±0,84 

р<0,05 

р1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

19,77±1,03 

p1>0,05 

11,85±0,61 

р<0,05 

р1<0,05 

12,65±0,65 

р<0,05 

р1<0,05 

13,98±0,72 

р<0,05 

р1<0,05 

14,96±0,77 

р<0,05 

р1<0,05 

Порівняння, 

n =8 
19,74±1,01 

14,29±0,73 

р<0,05 

15,82±0,81 

р<0,05 

17,51±0,90 

р>0,05 

18,94±0,97 

р>0,05 

Е
л
ас

та
за

 (
м

к
к
ат

/л
) 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

9,57±0,49 

p1>0,05 

6,92±0,35 

р<0,05 

р1>0,05 

7,35±0,38 

р<0,05 

р1>0,05 

8,38±0,43 

р>0,05 

р1>0,05 

9,03±0,46 

р>0,05 

р1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

9,58±0,50 

p1>0,05 

6,22±0,32 

р<0,05 

р1<0,05 

6,83±0,35 

р<0,05 

р1<0,05 

7,25±0,37 

р<0,05 

р1<0,05 

7,69±0,39 

р<0,05 

р1<0,05 

Порівняння, 

n =8 
9,56±0,49 

7,98±0,41 

р>0,05 

8,73±0,45 

р>0,05 

9,18±0,47 

р>0,05 

9,47±0,49 

р>0,05 

П р и м і т к а . р – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

вихідними даними; р1 – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

групою порівняння. 

Аналогічна тенденція була встановлена при вивченні ЗПА. Активність 

протеаз у дітей 12-15 років із сполученою розщілиною перед початком 

дослідження перевищувала її значення у здорових в 2,5 рази, а у дітей цієї ж 

вікової групи, але прооперованих з приводу ізольованої розщілини м'якого 
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піднебіння, на 9,1 %, що свідчить про виражений запальний процес в 

тканинах пародонта. Достовірне зниження ЗПА спостерігали після 

застосування обох ЛПК, при цьому вже через місяць спостереження значення 

ЗПА знижувалися в першій підгрупі в 1,5 рази, а в другій - в 1,7 рази в 

порівнянні з вихідними даними, але при лікуванні першим ЛПК вони 

достовірно не відрізнялися від даних в групі порівняння (р ˃ 0,05). Отримані 

дані ЗПА в групі порівняння протягом усього періоду спостережень свідчили 

про достовірне зменшення цифрових значень, що може свідчити про 

протизапальну дію застосовуваного зубного еліксиру. Однак ці зміни були 

нетривалими і в кінці досліджень достовірно відрізнялися від значень в 

основній групі. 

Разом з тим, при лікуванні другим ЛПК встановлене зниження ЗПА 

зберігалося протягом усього періоду спостереження. Незважаючи на те, що 

через 3 місяці спостереження, активність протеаз незначно збільшувалася до 

12,65 ± 0,65 нкат/л, а через півроку і в кінці досліджень її значення були ще 

вище (13,98 ± 0,72 нкат/л і 14,66 ± 0,77 нкат/л відповідно), але залишалася 

при цьому достовірно нижче вихідних даних і даних групи порівняння. 

При цьому слід зазначити, що подібні зміни були встановлені в обох 

вікових групах дітей, які раніше були оперовані з приводу сполученої 

розщілини верхньої губи, м'якого і твердого піднебіння. 

Отже, отримані дані динаміки зміни ЗПА в обох підгрупах основної 

групи свідчать про виражену протизапальну дію на тканини пародонту обох 

розроблених ЛПК у дітей 7 - 15 років. 

Характер зміни вмісту МДА в ротовій рідині дітей досліджуваного віку 

в основних групах через місяць спостереження був однаковий. Після 

застосування і першого, і другого ЛПК рівень МДА достовірно знижувався, 

але залишався вище значень як у здорових дітей, так у дітей, які були 

оперовані з приводу ізольованої розщілини м'якого піднебіння. Через 3 і 6 

місяців спостереження рівень МДА незначно підвищувався у всіх дітей, але 
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при цьому у дітей, які застосовували перший ЛПК, даний показник був вище, 

ніж у дітей, які отримували другий ЛПК. Разом з тим, в кінці дослідження 

значення досліджуваного маркера запалення в першій підгрупі були на 9,6 % 

нижче вихідних даних, але до вихідних значень у здорових дітей вони не 

знижувалися, а в другій підгрупі вони достовірно відрізнялися, як від 

вихідних даних, так і від даних в групі порівняння. 

Таким чином, аналізуючи отримані результати щодо динаміки зміни 

основних маркерів запалення в ротовій рідині у дітей обох вікових груп, яких 

оперували з приводу ізольованої або сполученої розщілини, можна зробити 

висновок, що вона була позитивною в обох підгрупах основної групи, що 

свідчить про протизапальний ефект розроблених лікувально-профілактичних 

комплексів. 

В ротовій рідині обстежених дітей з різними видами вродженої 

розщілини проводили дослідження активності одного з найважливіших 

антиоксидантних ферментів – каталази (табл. 5.5-5.6). 

 Аналіз отриманих даних свідчить про низький вихідний рівень 

активності каталази в ротовій рідині всіх досліджуваних дітей в обох вікових 

групах. Застосування у пацієнтів 7-11 років розробленого ЛПК 1 показало 

стійке підвищення активності каталази вже на перших етапах дослідження. 

Так, через місяць після лікування цифрові значення досліджуваного 

показника збільшилися в 2,4 рази. Хоча через півроку активність каталази 

незначно знизилася, проте вона була достовірно вище вихідних даних і даних 

в групі порівняння (0,25 ± 0,013 мкат/л). В кінці клінічних спостережень 

цифрові значення досліджуваного показника достовірно відрізнялися не 

тільки від групи порівняння, але і від вихідних даних. Разом з тим, активність 

каталази у пацієнтів цієї ж вікової групи, які використовували ЛПК 2, 

зростала майже в 3 рази вже через місяць спостереження. Через 3 і 6 місяців 

цифрові значення досліджуваного показника несуттєво знижувалися і 
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становили 0,33 ± 0,017 мкат/л і 0,31 ± 0,016 мкат/л відповідно, але в кінці 

дослідження перевищували вихідні дані в 2,5 рази. 

Таблиця 5.5 

Динаміка зміни активності каталази в ротовій рідині у дітей, раніше 

оперованих з приводу ізольованої розщілини м'якого піднебіння, 

мкат/л (М ± m) 

В
ік

 

Групи 

 

              Варіанти 

         лікування 

до  

лікування 

через  

1 міс. 

через  

3 міс. 

через  

6 міс. 

через  

12 міс. 

7
-1

1
 р

о
к
ів

  

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

0,13±0,007 

p1>0,05 

0,31±0,016 

p<0,05 

p1<0,05 

0,27±0,014 

p<0,05 

p1<0,05 

0,25±0,013 

p<0,05 

p1<0,05 

0,24±0,012 

p<0,05 

p1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

0,12±0,006 

p1>0,05 

0,35±0,018 

p<0,05 

p1<0,05 

0,33±0,017 

p<0,05 

p1<0,05 

0,31±0,016 

p<0,05 

p1<0,05 

0,30±0,015 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 8 
0,13±0,007 

0,23±0,012 

p<0,05 

0,20±0,010 

p<0,05 

0,17±0,009 

p<0,05 

0,15±0,008 

p>0,05 

1
2
-1

5
 р

о
к
ів

 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

0,11±0,006 

p1>0,05 

0,27±0,014 

p<0,05 

p1<0,05 

0,24±0,012 

p<0,05 

p1<0,05 

0,22±0,011 

p<0,05 

p1<0,05 

0,20±0,010 

p<0,05 

p1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

0,10±0,005 

p1>0,05 

0,31±0,016 

p<0,05 

p1<0,05 

0,28±0,014 

p<0,05 

p1<0,05 

0,26±0,013 

p<0,05 

p1<0,05 

0,25±0,013 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 9 
0,11±0,006 

0,20±0,010 

p<0,05 

0,16±0,013 

p<0,05 

0,13±0,007 

p>0,05 

0,12±0,006 

p>0,05 

П р и м і т к а . р – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

вихідними даними; р1 – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

групою порівняння. 

Таку ж тенденцію зміни ферменту каталази було встановлено і у дітей 

в іншій віковій групі (12-15 років) при лікуванні обома розробленими 

методами. При лікуванні першим ЛПК через місяць спостережень активність 

каталази збільшувалася в 2,5 рази, а в кінці досліджень була в 1,8 рази вище 

вихідних даних на початку дослідження. Однак найбільше збільшення 

каталази (в 3 рази) через місяць спостережень було встановлено при 
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застосуванні ЛПК 2,  при цьому в кінці досліджень цифрові значення 

досліджуваного показника були в 2,5 рази вище вихідних даних і в 2 рази 

даних групи порівняння. 

У всіх пацієнтів груп порівняння, незалежно від віку, через місяць 

досліджень було встановлено підвищення досліджуваного показника в 1,8 

рази. При цьому активність каталази була достовірно вище вихідних даних і 

через 3 місяці спостережень (р <0,05). Дане явище, безсумнівно, обумовлено 

антиоксидантними властивостями інгредієнтів, що входять до складу зубного 

ополіскувача. Однак, в групах порівняння ці позитивні зміни носили 

нестійкий характер і на наступних етапах спостереження активність каталази 

достовірно не відрізнялася від вихідного рівня, що, очевидно, пов'язано з 

порушенням механізмів антиоксидантної системи і зниженням рівня її 

активності. 

Звертає на себе увагу той факт, що у дітей однієї і тієї ж вікової групи, 

але з різною вродженою патологією ЩЛД вихідні значення досліджуваного 

ферменту АОС відрізнялися і залежали не від віку, а від виду вродженої 

розщілини. Так, найменші цифрові значення (0,08 ± 0,005 - 0,09 ± 0,005 

мкат/л) були встановлені у дітей з вродженою сполученою розщілиною 

верхньої губи, м'якого і твердого піднебіння (табл. 5.6). 

Аналіз динаміки зміни каталази у дітей 7-11 років першої підгрупи 

основної групи спостереження, які раніше були прооперовані з приводу 

сполученої розщілини, показало стійке підвищення активності каталази вже 

на перших етапах дослідження після використання розроблених ЛПК. 

Застосування розробленого ЛПК для лікування хронічного 

катарального гінгівіту у дітей 7-11 років в першій підгрупі основної групи 

спостереження дозволило підвищити активність каталази вже через місяць 

дослідження майже в 3 рази. Хоча через півроку активність каталази 

незначно, але знижувалася, проте вона була достовірно вище даних в групі 

порівняння.  
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Таблиця 5.6 

Динаміка зміни активності каталази в ротовій рідині у дітей, раніше 

оперованих з приводу сполученої розщілини губи, твердого і м'якого 

піднебіння, мкат/л (М ± m) 

В
ік

 

Групи 

 

              Варіанти 

         лікування 

до  

лікування 

через  

1 міс. 

через  

3 міс. 

через  

6 міс. 

через  

12 міс. 

7
-1

1
 р

о
к
ів

  

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

0,09±0,005 

p1>0,05 

0,26±0,013 

p<0,05 

p1<0,05 

0,22±0,011 

p<0,05 

p1<0,05 

0,21±0,011 

p<0,05 

p1<0,05 

0,19±0,012 

p<0,05 

p1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

0,09±0,005 

p1>0,05 

0,30±0,015 

p<0,05 

p1<0,05 

0,27±0,014 

p<0,05 

p1<0,05 

0,25±0,013 

p<0,05 

p1<0,05 

0,24±0,015 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 8 
0,10±0,005 

0,18±0,009 

p<0,05 

0,15±0,008 

p<0,05 

0,12±0,006 

p<0,05 

0,11±0,008 

p>0,05 

1
2
-1

5
 р

о
к
ів

 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

0,08±0,004 

p1>0,05 

0,25±0,013 

p<0,05 

p1<0,05 

0,21±0,011 

p<0,05 

p1<0,05 

0,19±0,010 

p<0,05 

p1<0,05 

0,17±0,009 

p<0,05 

p1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

0,08±0,004 

p1>0,05 

0,29±0,015 

p<0,05 

p1<0,05 

0,26±0,013 

p<0,05 

p1<0,05 

0,23±0,012 

p<0,05 

p1<0,05 

0,22±0,011 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 9 
0,09±0,005 

0,16±0,008 

p<0,05 

0,14±0,007 

p<0,05 

0,10±0,005 

p>0,05 

0,09±0,005 

p>0,05 

П р и м і т к а . р – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

вихідними даними; р1 – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

групою порівняння. 

При цьому в кінці клінічних спостережень підвищення досліджуваного 

показника при використанні ЛПК 1 достовірно відрізнялося не тільки від 

групи порівняння, але і від вихідних даних (р <0,05). Разом з тим, активність 

каталази у пацієнтів цієї ж вікової групи, але які використовували ЛПК 2, 

збільшилася в 3 рази вже через місяць спостереження, а в кінці дослідження 

перевищувала вихідні дані в 2,7 рази. 
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Характер зміни каталази у дітей другої вікової групи 12-15 років, які 

також були раніше прооперовані з приводу сполученої розщілини верхньої 

губи, м'якого і твердого піднебіння, практично не відрізнявся від змін в 

молодшій віковій групі. Застосування для лікування ХКГ у дітей ЛПК 1 

дозволило підвищити активність каталази в 3 рази через місяць. Хоча через 

півроку активність каталази незначно знижувалася, проте вона була 

достовірно вище даних в групі порівняння. При цьому в кінці клінічних 

досліджень підвищення досліджуваного показника при лікуванні першим 

ЛПК достовірно відрізнялося не тільки від групи порівняння, але і від 

вихідних даних. Разом з тим, активність каталази у пацієнтів, які 

використовували ЛПК 2 збільшувалася в 3 рази вже через місяць, а в кінці 

дослідження вона перевищувала вихідні дані в 2,4 рази. 

У групах порівняння, незалежно від віку, відзначалося достовірне 

підвищення досліджуваного показника АОС, що обумовлено, на наш погляд, 

антиоксидантними властивостями зубного еліксиру, який застосовувався в 

даній групі. Однак, ці позитивні зміни носили нестійкий характер і на 

наступних етапах спостереження активність каталази ротової рідини 

достовірно не відрізнялася від вихідного рівня. 

Таким чином, розроблені ЛПК мають виражену стимулюючу дію на 

стан антиоксидантної системи, яка багато в чому визначає загальний стан 

тканин пародонту в порожнині рота. При цьому саме ці ЛПК забезпечують 

стабільно високий рівень функціональної активності АОС у дітей, які раніше 

були прооперовані з приводу різних форм ущелин ЩЛД в обох дослідних 

вікових групах. 

Результати дослідження активності уреази в ротовій рідині у дітей, які 

були оперовані з приводу ізольованої розщілини м'якого піднебіння, в 

динаміці після застосування розроблених нами методів лікування ХКГ, 

представлені в таблиці 5.7. 
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Таблиця 5.7 

Динаміка зміни активності уреази в ротовій рідині у дітей, раніше 

оперованих з приводу ізольованої розщілини м'якого піднебіння, 

мкат/л (М ± m) 

В
ік

 

Групи 

 

              Варіанти 

         лікування 

до  

лікування 

через  

1 міс. 

через  

3 міс. 

через  

6 міс. 

через  

12 міс. 

7
-1

1
 р

о
к
ів

  

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

28,33±1,45 

p1>0,05 

14,25±0,73 

p<0,05 

p1<0,05 

15,65±0,81 

p<0,05 

p1<0,05 

16,75±0,86 

p<0,05 

p1<0,05 

17,43±0,89 

p<0,05 

p1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

28,47±1,46 

p1>0,05 

12,04±0,62 

p<0,05 

p1<0,05 

13,22±0,68 

p<0,05 

p1<0,05 

14,31±0,73 

p<0,05 

p1<0,05 

15,09±0,77 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 8 
28,31±1,45 

19,41±0,99 

p<0,05 

22,78±1,17 

p<0,05 

25,37±1,31 

p>0,05 

26,83±1,38 

p>0,05 

1
2
-1

5
 р

о
к
ів

 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

29,67±1,52 

p1>0,05 

15,19±0,78 

p<0,05 

p1<0,05 

16,32±0,84 

p<0,05 

p1<0,05 

17,56±0,91 

p<0,05 

p1<0,05 

18,83±0,97 

p<0,05 

p1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

29,85±1,53 

p1>0,05 

13,09±0,67 

p<0,05 

p1<0,05 

14,26±0,73 

p<0,05 

p1<0,05 

15,35±0,79 

p<0,05 

p1<0,05 

16,73±0,86 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 9 
29,58±1,52 

20,75±1,06 

p<0,05 

23,48±1,21 

p<0,05 

26,97±1,38 

p>0,05 

28,14±1,44 

p>0,05 

П р и м і т к а . р – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

вихідними даними; р1 – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

групою порівняння. 

Застосування у всіх дітей груп порівняння гігієнічного ополіскувача 

сприяло значному зниженню активності уреази в ротовій рідині і при цьому, 

в більшості випадків, вона зберігалася на досить низькому рівні в порівнянні 

зі значеннями на початку спостережень (р <0,05). Разом з тим, антимікробна 

дія засобу гігієни було нестабільним і реалізовувалося тільки протягом трьох 

місяців від початку досліджень. 

Більш ефективно знижувало активність уреази в ротовій рідині у 

спостережуваних дітей застосування розробленого ЛПК 1. 
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Вихідні цифрові значення уреази в майже в 5 разів перевищують 

значення цього показника у здорових дітей. Отримані результати після 

лікування розробленими ЛПК у дітей 7-11 років з ізольованою розщілиною 

показали, що значення даного маркера мікробного обсіменіння через місяць 

знижувалися майже в 2 рази в першій підгрупі основної групи. При цьому в 

другій підгрупі цієї ж групи, діти якої застосовували ще й мукозальний гель, 

активність досліджуваного ферменту через місяць знижувалася в 2,4 

рази. Максимальну антимікробну дію як першого, так і другого методу 

лікування ХКГ у дітей досліджуваної вікової групи встановили через 3 місяці 

спостережень, коли активність уреази зменшувалася в 2,2 рази в першій 

підгрупі основної групи, в 2,5 рази – в другій, і залишалася на достовірно 

низькому рівні до кінця спостережень в обох підгрупах. В кінці дослідження 

цифрові значення активності досліджуваного ферменту були достовірно 

нижче даних в групі порівняння, що свідчить про протимікробну дію 

розроблених ЛПК. 

Подібну динаміку зміни показників уреази на всіх етапах лікування 

встановили в ротовій рідині дітей у старшій віковій групі 12-15 років, які 

також мали при народженні ізольовану розщілину м'якого піднебіння. 

Цифрові значення активності уреази достовірно відрізнялися від показників 

груп порівняння вже через місяць спостереження. При цьому застосування 

розробленого ЛПК 1 знижувало в порівнянні з вихідними даними 

досліджуваний показник у дітей досліджуваної групи через місяць майже в 2 

рази, а через 3 місяці цифрові показники були максимально низькими. В 

кінці досліджень активність уреази була в 1,7 рази нижче вихідних даних на 

початку дослідження і достовірно нижче даних групи порівняння. 

При використанні ЛПК 2  через місяць значення активності уреази 

були в 2,3 рази менше вихідних даних. Незважаючи на максимальне 

зниження активності досліджуваного ферменту через 3 місяці, через півроку 

було встановлено незначне підвищення значень досліджуваного показника, 
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але в кінці дослідження він залишався достовірно нижче в порівнянні з 

вихідними даними і даними групи порівняння. 

Разом з тим, у всіх дітей груп порівняння, незалежно від віку, через 

місяць досліджень було встановлено зниження досліджуваного показника в 

1,3 - 1,4 рази, що повʼязано з використанням зубного еліксиру. Однак, в 

групах порівняння ці позитивні зміни носили нестійкий характер і на 

наступних етапах спостереження активність уреази ротової рідини 

достовірно не відрізнялася від вихідного рівня. 

Звертає на себе увагу той факт, що у дітей однієї і тієї ж вікової групи, 

але з різною вродженою патологією ЩЛД вихідні значення активності уреази 

відрізнялися і залежали не тільки від віку, але і від виду вродженої 

розщілини. Так, найбільші цифрові значення були встановлені у дітей з 

вродженою сполученою розщілиною верхньої губи, м'якого і твердого 

піднебіння (табл. 5.8). 

Аналіз динаміки зміни уреази у дітей 7-11 років першої підгрупи 

основної групи спостереження, які раніше були прооперовані з приводу 

сполученої розщілини верхньої губи, м'якого і твердого піднебіння, 

встановив стійке зниження активності уреази вже на перших етапах 

дослідження після застосування розроблених ЛПК. 

Використання розробленого ЛПК 1 дозволило знизити активність 

уреази вже через місяць дослідження майже в 2 рази. Хоча через півроку 

активність уреази незначно, але підвищувалася, проте вона була достовірно 

нижче даних в групі порівняння. В кінці клінічних спостережень зниження 

досліджуваного показника при використанні ЛПК 1 достовірно відрізнялося 

не тільки від групи порівняння, але і від вихідних даних. Разом з тим, 

активність уреази у пацієнтів цієї ж вікової групи при використання ЛПК 2 

знижувалася в 2,2 рази вже через місяць спостереження, а в кінці 

дослідження була нижче вихідних даних в 1,8 рази. 
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 Таблиця 5.8 

Динаміка зміни активності уреази в ротовій рідині у дітей, раніше 

оперованих з приводу сполученої розщілини губи, твердого і м'якого 

піднебіння, мкат/л (М ± m) 

В
ік

 

Групи 

 

              Варіанти 

         лікування 

до  

лікування 

через  

1 міс. 

через  

3 міс. 

через  

6 міс. 

через  

12 міс. 

7
-1

1
 р

о
к
ів

  

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

30,73±1,58 

p1>0,05 

16,11±0,83 

p<0,05 

p1<0,05 

17,24±0,88 

p<0,05 

p1<0,05 

18,48±0,95 

p<0,05 

p1<0,05 

19,76±1,01 

p<0,05 

p1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

30,81±1,59 

p1>0,05 

13,97±0,72 

p<0,05 

p1<0,05 

15,18±0,78 

p<0,05 

p1<0,05 

16,27±0,83 

p<0,05 

p1<0,05 

17,81±0,91 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 8 
30,56±1,55 

21,36±1,11 

p<0,05 

24,55±1,26 

p<0,05 

27,88±1,43 

p>0,05 

29,32±1,51 

p>0,05 

1
2
-1

5
 р

о
к
ів

 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

31,87±1,63 

p1>0,05 

17,86±0,92 

p<0,05 

p1<0,05 

18,98±0,97 

p<0,05 

p1<0,05 

20,31±1,04 

p<0,05 

p1<0,05 

21,46±1,11 

p<0,05 

p1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

31,95±1,65 

p1>0,05 

15,37±0,79 

p<0,05 

p1<0,05 

16,45±0,84 

p<0,05 

p1<0,05 

17,98±0,92 

p<0,05 

p1<0,05 

19,23±0,99 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 9 
31,81±1,61 

23,88±1,22 

p<0,05 

26,79±1,37 

p>0,05 

28,96±1,49 

p>0,05 

30,17±1,55 

p>0,05 

П р и м і т к а . р – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

вихідними даними; р1 – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

групою порівняння. 

Аналогічну картину змін активності уреази встановили у дітей у 

старшій віковій групі. Характер змін уреази практично не відрізнявся від змін 

в молодшій віковій групі 7-11 років. 

Застосування для лікування ХКГ у дітей ЛПК 1 дозволило знизити 

активність уреази, і через місяць цифрові значення досліджуваного 

показника були в 1,8 рази нижче вихідних даних. Хоча через 3 місяці це 

зниження цифрових значень показника було максимальним (майже в 2 рази), 

через півроку активність уреази незначно підвищувалася, проте вона була 
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достовірно нижче даних в групі порівняння. При цьому в кінці клінічних 

досліджень зниження досліджуваного показника при лікуванні першим ЛПК 

достовірно відрізнялося не тільки від групи порівняння, але і від вихідних 

даних. Разом з тим, активність уреази у дітей цієї ж вікової групи при 

використанні ЛПК 2 знижувалася в 2,1 рази вже через місяць спостереження, 

а в кінці дослідження вона була нижче вихідних даних в 1,7 рази. 

Таким чином, аналіз отриманих результатів дослідження свідчить про 

те, що застосування розроблених ЛПК привзодить до зниження мікробного 

осбіменіння порожнини рота дітей, з вродженою патологрією ЩЛД, причому 

у дітей молодшої вікової групи 7-11 років ці позитивні зміни носили 

найбільш стабільний і тривалий характер на відміну від старшої вікової 

групи. Це може свідчити про необхідність проведення в цьому віці заходів, 

спрямованих на профілактику та превентивне лікування запальних 

захворювань пародонту у дітей, які народилися з вродженими розщілинами і 

були прооперовані згідно віку. 

Про неспецифічний захист ротової порожнини дітей з вродженою 

патологією судили за рівнем лізоциму в ротовій рідині дітей на етапах 

лікування. 

Проведені дослідження показали низький вихідний рівень лізоциму в 

ротовій рідині дітей 7-11-річного віку, раніше прооперованих з приводу 

ізольованої розщілини, що, вочевидь, пояснюється порушенням системи 

антимікробного захисту в порожнині рота у цих дітей (табл. 5.9). 

Застосування гігієнічного зубного еліксиру сприяло підвищенню 

показників місцевого імунітету в порожнині рота у всіх дітей груп 

порівняння, і не залежало від їх віку. При цьому через місяць спостережень 

рівень лізоциму підвищився майже на 38 % у всіх групах порівняння, що, на 

нашу думку, безумовно, можна пояснити застосуванням зубного еліксиру. 

Однак до кінця дослідження в ротовій рідині у дітей груп порівняння 
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значення цих показників були в більшості випадків близькі до вихідного 

рівня. 

Таблиця 5.9 

Динаміка зміни активності лізоциму в ротовій рідині у дітей, раніше 

оперованих з приводу ізольованої розщілини м'якого піднебіння, 

од./л (М ± m) 

В
ік

 

Групи 

 

              Варіанти 

         лікування 

до  

лікування 

через  

1 міс. 

через  

3 міс. 

через  

6 міс. 

через  

12 міс. 

7
-1

1
 р

о
к
ів

  

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

12,54±0,64 

p1>0,05 

28,73±1,47 

p<0,05 

p1<0,05 

26,87±1,38 

p<0,05 

p1<0,05 

25,46±1,31 

p<0,05 

p1<0,05 

24,79±1,27 

p<0,05 

p1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

12,49±0,63 

p1>0,05 

30,45±1,56 

p<0,05 

p1<0,05 

29,08±1,49 

p<0,05 

p1<0,05 

27,89±1,43 

p<0,05 

p1<0,05 

26,34±1,35 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 8 
12,62±0,65 

17,41±0,89 

p<0,05 

15,03±0,78 

p>0,05 

14,07±0,72 

p>0,05 

13,44±0,69 

p>0,05 

1
2
-1

5
 р

о
к
ів

 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

13,35±0,68 

p1>0,05 

29,88±1,53 

p<0,05 

p1<0,05 

27,95±1,43 

p<0,05 

p1<0,05 

26,63±1,37 

p<0,05 

p1<0,05 

25,51±1,31 

p<0,05 

p1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

13,28±0,69 

p1>0,05 

31,75±1,63 

p<0,05 

p1<0,05 

30,22±1,55 

p<0,05 

p1<0,05 

29,07±1,49 

p<0,05 

p1<0,05 

27,32±1,40 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 9 
13,41±0,71 

19,05±0,98 

p<0,05 

16,57±0,85 

p<0,05 

15,35±0,79 

p>0,05 

14,02±0,72 

p>0,05 

П р и м і т к а . р – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

вихідними даними; р1 – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

групою порівняння. 

У той же час, застосування ЛПК 1 призводило до збільшення рівня 

лізоциму в ротовій рідині в 2 рази вже через місяць лікування, залишаючись 

достовірно високими до кінця терміну спостереження. Застосування ЛПК 2 

призводило до збільшення активності лізоциму в 2,4 рази, а в кінці 

дослідження – в 2 рази. 
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Аналогічні зміни показників лізоциму на всіх етапах спостереження 

були встановлені в ротовій рідині дітей у віковій групі 12-15 років. Цифрові 

значення вивчаємого показника достовірно відрізнялися від показників груп 

порівняння вже через місяць спостереження. Застосування ЛПК 1 і ЛПК 2 

збільшувало в порівнянні з вихідними даними показники лізоциму в 2,2 рази 

і 2,4 рази відповідно, через 3 і 6 місяців їх значення несуттєво, але 

знижувалися, а в кінці досліджень рівень лізоциму був майже в 2 рази вище 

вихідних даних на початку дослідження і достовірно відрізнявся від даних 

групи порівняння. 

При обстеженні дітей з комбінованою розщілиною було встановлено, 

що вихідні значення лізоциму у цих дітей були нижче в середньому на 16 % у 

віці 7-11 років і на 18 % у віці 12-15 років у порівнянні з даними у дітей, які 

мали при народженні ізольовану розщілину м'якого піднебіння. Це, ймовірно, 

можна пояснити тяжкістю вродженої патології і розвитком запальних 

процесів в тканинах пародонта після проведених оперативних втручань у 

даного контингенту дітей (табл. 5.10). 

Разом з тим, лікування хронічного ктарального гінгівіту в основних 

групах дітей 7-11 років з використанням розробленого ЛПК 1 сприяло 

підвищенню показників місцевого імунітету, які зберігалися на цьому рівні 

до кінця дослідження і через рік перевищували вихідні значення в 2 рази. 

При другому способі лікування (ЛПК 2) досліджуваний показник достовірно 

збільшувався щодо як вихідних даних, так і даних в групі порівняння. 

Таким чином, отримані результати досліджень свідчать про 

стимулюючий вплив проведених лікувально-профілактичних заходів на 

природну антимікробну систему захисту порожнини рота, як у дітей 

основних груп спостереження, так і в групах порівняння. Однак, більш 

істотне і стабільне підвищення активності лізоциму було встановлено в 

ротовій рідині дітей основних груп, що, можливо, зумовлено підвищенням 

секреції ротової рідини і зменшенням кількості мікрофлори в порожнині рота 
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під впливом розроблених нами ЛПК, які мають також виражені 

імуностимулюючі і протизапальні властивості. 

 Таблиця 5.10 

Динаміка зміни активності лізоциму в ротовій рідині у дітей, раніше 

оперованих з приводу сполученої розщілини губи, твердого і м'якого 

піднебіння, од./л (М ± m) 

В
ік

 

Групи 

 

              Варіанти 

         лікування 

до  

лікування 

через  

1 міс. 

через  

3 міс. 

через  

6 міс. 

через  

12 міс. 

7
-1

1
 р

о
к
ів

  

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

11,63±0,59 

p1>0,05 

27,66±1,42 

p<0,05 

p1<0,05 

25,74±1,32 

p<0,05 

p1<0,05 

24,42±1,25 

p<0,05 

p1<0,05 

23,66±1,21 

p<0,05 

p1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

11,59±0,58 

p1>0,05 

29,39±1,51 

p<0,05 

p1<0,05 

28,01±1,44 

p<0,05 

p1<0,05 

26,83±1,38 

p<0,05 

p1<0,05 

25,09±1,29 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 8 
11,65±0,61 

16,37±0,84 

p<0,05 

13,85±0,71 

p>0,05 

12,93±0,66 

p>0,05 

12,18±0,62 

p>0,05 

1
2
-1

5
 р

о
к
ів

 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

12,45±0,64 

p1>0,05 

28,72±1,47 

p<0,05 

p1<0,05 

26,83±1,38 

p<0,05 

p1<0,05 

25,52±1,31 

p<0,05 

p1<0,05 

24,33±1,25 

p<0,05 

p1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

12,41±0,63 

p1>0,05 

30,63±1,57 

p<0,05 

p1<0,05 

29,15±1,49 

p<0,05 

p1<0,05 

27,93±1,43 

p<0,05 

p1<0,05 

26,19±1,34 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 9 
12,47±0,65 

17,85±0,92 

p<0,05 

15,42±0,79 

p<0,05 

14,27±0,73 

p>0,05 

12,85±0,65 

p>0,05 

П р и м і т к а . р – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

вихідними даними; р1 – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

групою порівняння. 

Аналіз вихідних даних ступеня дисбіозу (СД) ротової порожнини у 

дітей, які народилися з ізольованими ущелинами м'якого піднебіння або з 

сполученими розщілинами верхньої губи, твердого та м'якого піднебіння, 

свідчить про серйозні порушення мікробіоценозу порожнини рота, що 

відповідає клінічній фазі і субкомпенсированной стадії дисбіозу, яка 

прирівнюється до другої формі дисбіотичних порушень. При цьому у дітей 7-
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11 років, які були прооперовані з приводу ізольованою повної розщілини 

м'якого піднебіння, вихідні дані були рівні 4,72 ± 0,25 од., а у дітей 12-15 

років, також оперованих з приводу ізольованою розщілиною – 4,91 ± 0,25 

од. (табл. 5.11). 

Таблиця 5.11 

Динаміка зміни ступеня дисбіозу порожнини рота у дітей,  

раніше оперованих з приводу ізольованої розщілини  

м'якого піднебіння, од. (М ± m) 

В
ік

 

Групи 

 

              Варіанти 

         лікування 

до  

лікування 

через  

1 міс. 

через  

3 міс. 

через  

6 міс. 

через  

12 міс. 

7
-1

1
 р

о
к
ів

  

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

4,69±0,24 

p1>0,05 

2,47±0,13 

p<0,05 

p1<0,05 

1,65±0,14 

p<0,05 

p1<0,05 

1,86±0,15 

p<0,05 

p1<0,05 

2,11±0,16 

p<0,05 

p1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

4,71±0,25 

p1>0,05 

2,09±0,11 

p<0,05 

p1<0,05 

1,27±0,12 

p<0,05 

p1<0,05 

1,38±0,12 

p<0,05 

p1<0,05 

1,46±0,13 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 8 
4,68±0,24 

3,65±0,19 

p<0,05 

2,92±0,20 

p<0,05 

3,22±0,22 

p>0,05 

3,89±0,23 

p>0,05 

1
2
-1

5
 р

о
к
ів

 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

4,89±0,25 

p1>0,05 

2,63±0,13 

p<0,05 

p1<0,05 

1,85±0,15 

p<0,05 

p1<0,05 

2,12±0,16 

p<0,05 

p1<0,05 

2,42±0,17 

p<0,05 

p1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

4,90±0,25 

p1>0,05 

2,29±0,12 

p<0,05 

p1<0,05 

1,48±0,13 

p<0,05 

p1<0,05 

1,71±0,14 

p<0,05 

p1<0,05 

1,98±0,15 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 9 
4,89±0,25 

3,74±0,19 

p<0,05 

2,98±0,20 

p<0,05 

3,35±0,22 

p>0,05 

4,08±0,24 

p>0,05 

П р и м і т к а . р – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

вихідними даними; р1 – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

групою порівняння. 

Після закінчення першого місяця активного лікування ХКГ, стійкі 

дисбіотичні порушення у дітей 7-11 років першої підгрупи основної групи 

спостереження вдалося знизити до 2,47 ± 0,13 од., що майже в 2 рази нижче в 

порівнянні з вихідними даними. При цьому максимальне зниження 
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досліджуваного показника було встановлено через 3 місяці спостереження – 

в 2,8 рази. Незважаючи на незначне підвищення СД при подальшому 

спостереженні дітей, в кінці дослідження цифрові значення даного показника 

були достовірно нижче не тільки вихідних даних, але і значень в групі 

порівняння. Динаміка змін дисбіотичних явищ в порожнині рота дітей при 

використанні ЛПК 2 була більш вираженою. Так, через місяць СД 

зменшилася в 2,3 рази, а через 3 місяці наблизилися практично до норми у 

здорових дітей, знизившись в 3,7 рази, і залишалися на низькому рівні до 

кінця дослідження. 

Подібна динаміка поліпшення стану мікробіоценозу порожнини рота 

була встановлена у дітей після стафілопластіки у другій віковій групі (12-15 

років). Так, при аналізі СД в порожнині рота у пацієнтів цієї вікової групи 

через місяць було встановлено його зниження майже в 1,8 рази в першій 

підгрупі (ЛПК 1), а в другій підгрупі (ЛПК 2) значення СД знизилися в 2,2 

рази. У той же час при подальшому обстеженні дітей було встановлено 

зменшення СД через 3 місяці в 2,7 рази в першій підгрупі, в 3,3 рази – у 

другій. При цьому в кінці дослідження цифрові дані досліджуваного 

показника були в 2-2,5 рази менше вихідних даних, що свідчить про 

здатність розроблених ЛПК нормалізувати мікробіоценоз порожнини рота у 

даного контингенту дітей. 

Аналогічна картина спостерігалася при аналізі динаміки змін СД у 

дітей із комбінованою розщілиною (табл. 5.12). Звертає на себе увагу той 

факт, що вихідні значення у цих дітей, незалежно від віку дитини, були на 

14,8 %-29,3 % вище в порівнянні з вихідними даними у дітей, які мали до 

операції ізольовану розщілину м'якого піднебіння, і в 4,5-6 разів – у 

порівнянні зі здоровими. Однак, після застосування ЛПК через місяць 

спостережень цифрові дані досліджуваного показника у дітей 7-11 років 

знизилися майже в 2 рази, а через 3 місяці – в 2,7 рази і майже дорівнювали 

нормальних значень, залишаючись такими до кінця дослідження.  
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 Таблиця 5.12 

Динаміка зміни ступеня дисбіозу порожнини рота у дітей, раніше 

оперованих з приводу сполученої розщілини губи, твердого і м'якого 

піднебіння, од./л (М ± m) 

В
ік

 

Групи 

 

              Варіанти 

         лікування 

до  

лікування 

через  

1 міс. 

через  

3 міс. 

через  

6 міс. 

через  

12 міс. 

7
-1

1
 р

о
к
ів

  

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

5,41±0,28 

p1>0,05 

2,76±0,14 

p<0,05 

p1<0,05 

1,97±0,15 

p<0,05 

p1<0,05 

2,41±0,17 

p<0,05 

p1<0,05 

2,72±0,19 

p<0,05 

p1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

5,42±0,28 

p1>0,05 

2,48±0,13 

p<0,05 

p1<0,05 

1,71±0,14 

p<0,05 

p1<0,05 

1,91±0,15 

p<0,05 

p1<0,05 

2,19±0,16 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 8 
5,40±0,28 

4,53±0,23 

p>0,05 

3,89±0,25 

p>0,05 

4,15±0,26 

p>0,05 

4,92±0,27 

p>0,05 

1
2
-1

5
 р

о
к
ів

 

О
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

6,35±0,33 

p1>0,05 

3,12±0,16 

p<0,05 

p1<0,05 

2,46±0,18 

p<0,05 

p1<0,05 

2,97±0,20 

p<0,05 

p1<0,05 

3,31±0,22 

p<0,05 

p1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

6,37±0,33 

p1>0,05 

2,79±0,14 

p<0,05 

p1<0,05 

2,15±0,16 

p<0,05 

p1<0,05 

2,57±0,17 

p<0,05 

p1<0,05 

2,85±0,19 

p<0,05 

p1<0,05 

Порівняння, 

n = 9 
6,34±0,33 

5,27±0,27 

p>0,05 

4,75±0,29 

p>0,05 

5,01±0,31 

p>0,05 

5,98±0,32 

p>0,05 

П р и м і т к а . р – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

вихідними даними; р1 – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

групою порівняння. 

При цьому лікування дітей другої підгрупи основної групи (ЛПК 2) 

знижувало показники СД через місяць і 3 місяці спостережень в 2,2 рази і 3,2 

рази відповідно. В кінці дослідження отримані результати СД після 

проведеного лікування залишалися на достовірно низькому рівні. 

Аналіз цифрових даних, що характеризують мікробіоценоз порожнини 

рота у дітей 12-15 років, які народилися з сполученою повною розщілиною 

верхньої губи, м'якого і твердого піднебіння і прооперованих в подальшому, 

показав, що через місяць після проведеного лікування розробленим ЛПК 
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СД знижувалася в 2 рази в першій підгрупі (ЛПК 1), а в другій підгрупі 

(ЛПК 2) – в 2,3 рази. При подальшому обстеженні було встановлено 

зниження СД через 3 місяці в 2,6 рази в першій підгрупі, в 3 рази – в другій. 

В кінці дослідження цифрові дані досліджуваного показника були в 1,9-2 

рази менше вихідних на початку дослідження, що свідчить про нормалізацію 

мікробіоценозу порожнини рота у дітей 7-15 років, які раніше були 

прооперовані з приводу сполученої розщілини. 

Разом з тим, при вивченні СД у досліджуваних дітей груп порівняння 

було встановлено, що в молодшій віковій групі (7-11 років) вона знижувалася 

в 1,4 рази, а в старшій віковій групі (12-15 років) – в 1,3 рази через 3 місяці і 

залишалася такою до кінця дослідження, що свідчить про виражений 

антимікробний ефект застосованого зубного еліксиру. 

Таким чином, аналіз отриманих даних свідчить про те, що застосування 

гігієнічного еліксиру у пацієнтів груп порівняння після проведеного 

хірургічного лікування, незалежно від віку дитини, надає короткочасний 

нормалізуючий ефект, відновлюючи біоценоз в ротовій порожнині, але це не 

є достатнім для ослаблення дії умовно-патогенної мікрофлори. На відміну від 

цього систематичне проведення курсів лікування із застосуванням 

розроблених ЛПК на тлі використання гігієнічного еліксиру, в більшій мірі 

пригнічувало активність пародонтопатогенної мікрофлори порожнини 

рота. Причому у пацієнтів молодшого віку (7-11 років) ці позитивні зміни 

носили найбільш стабільний і тривалий характер на відміну від іншої 

досліджуваної вікової групи. 

 

5.2. Стан локальної гемодинаміки в тканинах пародонту дітей з 

вродженою патологією в динаміці лікування 

 

Для діагностики ступеня запалення в тканинах пародонта у дітей 7-15 

років з ХКГ вивчали мікроциркуляцію за даними ультразвукового 
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дослідження змін кровотоку. До початку лікування у дітей, які раніше були 

оперовані з приводу вейло-, стафіло- і уранопластики, обох досліджуваних 

груп в порівнянні з віковою нормою було встановлено підвищення об'ємної і 

лінійної швидкості кровотоку, при цьому достовірних відмінностей між 

групами не виявлено. 

У табл. 5.13 відображені дані ультразвукової доплерографії до початку 

лікування у дітей з ХКГ, які раніше були прооперовані з приводу ізольованої 

розщілини м'якого піднебіння. 

Аналіз цифрових значень даних ультразвукової доплерографії у дітей 

як 7-11 років з ХКГ, так і 12-15 років, які раніше оперували з приводу 

ізольованої розщілини м'якого піднебіння, на початку лікування ХКГ 

показав, що об'ємна систолічна швидкість і максимальна лінійна систолічна 

швидкість збільшені майже в 3 і 2 рази відповідно. Разом з тим, кінцева 

діастолічна швидкість по кривій максимальної швидкості перевищувала 

значення у пацієнтів зі здоровим пародонтом в 1,3-1,5 рази, а індекси 

пульсації і Пурселя знаходилися в межах норми. Виявлені зміни 

кровопостачання в тканинах пародонта можуть свідчити про наявність 

запальних змін в них. 

Відомо, що провідною ланкою патогенезу запальних процесів в 

тканинах пародонта є запалення і в кістковій тканині, тому наявність 

мікроциркуляторних ознак запалення у дітей, які раніше були прооперовані, 

не викликає подиву, а саме, посилення лінійних швидкостей кровотоку в 

тканинах пародонта, що свідчить про запальних процесах в них. 

Аналогічні значення всіх параметрів кровотоку в тканинах пародонту 

були встановлені і у дітей з ХГК, які раніше оперували з приводу вродженої 

сполученої розщілини верхньої губи, м'якого і твердого піднебіння (табл. 

5.14).  

 



Таблиця 5.13 

Дані ультразвукової доплерографії у дітей з ХКГ, раніше прооперованих з приводу ізольованої розщілини м'якого 

піднебіння, до початку лікування (M ± m) 

Показники 

норма 

(Козлов В.А., 

2000) 

7-11 років 12-15 років 

Основна група Група порівняння Основна група Група порівняння 

Об'ємна систолична швидкість, мм/сек 0,012-0,015 0,027 ± 0,001 0,028 ± 0,001 0,030 ± 0,002 0,031 ± 0,002 

Максимальна лінійна систолічна 

швидкість, мм/сек 
2,00-2,500 4,128 ± 0,213 4,132 ± 0,211 4,351 ± 0,223 4,355 ± 0,225 

Середня швидкість, мм/сек 2,500-3,000 3,243 ± 0,166 3,245 ± 0,168 3,321 ± 0,171 3,327 ± 0,173 

Кінцева діастолічна швидкість по кривій 

максимальної швидкості, мм/сек 
2,000-2,500 2,891 ± 0,148 2,905 ± 0,151 3,122 ± 0,161 3,131 ± 0,164 

Індекс пульсації (PI) 1,50-2,00 1,61 ± 0,082 1,53 ± 0,078 1,65 ± 0,085 1,63 ± 0,084 

Індекс Пурселя (RI) 0,70-1,00 0,75 ± 0,038 0,79 ± 0,041 0,82 ± 0,042 0,84 ± 0,043 

 

Таблиця 5.14 

Дані ультразвукової доплерографії у дітей з ХКГ, раніше прооперованих з приводу сполученої розщілини верхньої губи, 

твердого та м'якого піднебіння, до початку лікування (M ± m) 

Показники 

норма 

(Козлов В.А., 

2000) 

7-11 років 12-15 років 

Основна група Група порівняння Основна група Група порівняння 

Об'ємна систолична швидкість, мм/сек 0,012-0,015 0,029 ± 0,001 0,030 ± 0,001 0,035 ± 0,002 0,033 ± 0,002 

Максимальна лінійна систолічна 

швидкість, мм/сек 
2,00-2,500 4,257 ± 0,218 4,264 ± 0,221 4,537 ± 0,232 4,536 ± 0,234 

Середня швидкість, мм/сек 2,500-3,000 3,311 ± 0,172 3,295 ± 0,169 3,461 ± 0,179 3,459 ± 0,177 

Кінцева діастолічна швидкість по кривій 

максимальної швидкості, мм/сек 
2,000-2,500 3,112 ± 0,159 3,106 ± 0,157 3,249 ± 0,168 3,247 ± 0,167 

Індекс пульсації (PI) 1,50-2,00 1,65 ± 0,085 1,66 ± 0,086 1,69 ± 0,087 1,72 ± 0,088 

Індекс Пурселя (RI) 0,70-1,00 0,81 ± 0,042 0,83 ± 0,043 0,86 ± 0,044 0,87 ± 0,045 



 

Нами була вивчена динаміка зміни кровопостачання порожнини рота 

після проведення одного лікувального курсу з використанням розробленого 

ЛПК 2. Було встановлено, що через місяць після проведеного лікування ХКГ 

у дітей відбувалося підвищення об'ємної і лінійної швидкості кровотоку, що, 

мабуть, пов'язано зі здатністю інгредієнтів, що входять до складу лініменту і 

мукозального гелю, при його місцевому застосуванні стимулювати 

мікроциркуляцію і покращувати реологічні властивості крові (табл. 5.15). 

Встановлене посилення в 2,2 рази лінійної і в 2,7 рази об'ємної 

швидкості тканинного кровотоку при хронічному катаральному гінгівіті у 

групі порівняння, на нашу думку, може бути обумовлено компенсаторною 

реакцією тканинного кровотоку у відповідь на запалення. При цьому слід 

зазначити, що подібні зміни показників кровотоку були встановлені у дітей 

обох вікових груп, як в 7-11 років, так і в 12-15 років. Однак звертає на себе 

увагу той факт, що позитивні зміни кровотоку в тканинах пародонта були 

відзначені тільки в основних групах дітей, де кровотік був незначно вище, 

ніж у здорових. Так, в групах порівняння через місяць кровотік посилився і 

його показники були достовірно вище в порівнянні з такими в основній групі 

(р ˂ 0,05). 

Таким чином, навіть при проведенні одного курсу лікувальних заходів 

у дітей з ХКГ, народжених з ізольованою розщілиною м'якого піднебіння, 

було встановлено виражений вплив на кровопостачання тканин 

пародонту. Разом з тим, такі лікувальні процедури необхідно повторювати 

для усунення запалення в тканинах пародонту і поліпшення його стану. 

При аналізі цифрових значень параметрів кровотоку у дітей, які були 

прооперовані раніше з приводу сполученої розщілини верхньої губи, м'якого 

і твердого піднебіння, було встановлено виражене посилення кровотоку після 

застосування ЛПК 2 через місяць після проведення заходів (табл. 5.16). 



Таблиця 5.15 

Дані ультразвукової доплерографії у дітей, раніше прооперованих з приводу ізольованої розщілини м'якого піднебіння 

через місяць після лікування (M ± m) 

Показники 

норма 

(Козлов В.А., 

2000) 

7-11 років 12-15 років 

Основна група Група порівняння Основна група Група порівняння 

Об'ємна систолична швидкість, мм/сек 0,012-0,015 0,041 ± 0,003 * 0,021 ± 0,001 0,044 ± 0,003 * 0,022 ± 0,002 

Максимальна лінійна систолічна 

швидкість, мм/сек 
2,00-2,500 5,476 ± 0,281 * 3,362 ± 0,224 5,544 ± 0,284 * 3,611 ± 0,229 

Середня швидкість, мм/сек 2,500-3,000 3,645 ± 0,183 * 2,055 ± 0,156 3,725 ± 0,191 * 2,106 ± 0,158 

Кінцева діастолічна швидкість по кривій 

максимальної швидкості, мм/сек 
2,000-2,500 3,681 ± 0,185 * 3,083 ± 0,156 3,793 ± 0,174 3,223 ± 0,165 

Індекс пульсації (PI) 1,50-2,00 1,79 ± 0,092 1,54 ± 0,079 1,83 ± 0,094 1,65 ± 0,085 

Індекс Пурселя (RI) 0,70-1,00 0,79 ± 0,041 0,77 ± 0,039 0,85 ± 0,044 0,83 ± 0,043 

Таблиця 5.16 

Дані ультразвукової доплерографії у дітей з ХКГ, раніше прооперованих з приводу сполученої верхньої губи, твердого та 

м'якого піднебіння через місяць після лікування (M ± m) 

Показники 

норма 

(Козлов В.А., 

2000) 

7-11 років 12-15 років 

Основна група Група порівняння Основна група Група порівняння 

Об'ємна систолична швидкість, мм/сек 0,012-0,015 0,042 ± 0,003 * 0,031 ± 0,001 0,046 ± 0,003 * 0,033 ± 0,002 

Максимальна лінійна систолічна 

швидкість, мм/сек 
2,00-2,500 5,485 ± 0,283 * 4,376 ± 0,221 5,562 ± 0,285 * 4,623 ± 0,232 

Середня швидкість, мм/сек 2,500-3,000 3,652 ± 0,184 * 3,059 ± 0,156 3,812 ± 0,195 * 3,132 ± 0,159 

Кінцева діастолічна швидкість по кривій 

максимальної швидкості, мм/сек 
2,000-2,500 3,693 ± 0,186 * 3,088 ± 0,156 3,809 ± 0,194 3,235 ± 0,166 

Індекс пульсації (PI) 1,50-2,00 1,81 ± 0,093 1,63 ± 0,084 1,85 ± 0,095 1,66 ± 0,085 

Індекс Пурселя (RI) 0,70-1,00 0,82 ± 0,042 0,81 ± 0,042 0,86 ± 0,044 0,84 ± 0,043 

 – показник достовірності відмінностей в порівнянні з групою порівняння



За даними таблиці 5.16, у тих дітей, у яких після закінчення лікування 

зберігалися високі показники лінійного і об'ємного кровотоку, клінічно було 

встановлено кровоточивість і гіперемія ясен, що може свідчити про неповне 

припинення процесів запалення в тканинах пародонта. Так, через місяць 

дослідження цифрові значення досліджуваних показників були в 3-3,5 рази 

вище в групі порівняння і в 2,2-2,6 рази – в основній групі. При цьому слід 

зазначити, що показники, що характеризують лінійний і об'ємний кровотік у 

дітей групи порівняння, підвищені, як в порівнянні з віковими нормативами у 

здорових, так і в порівнянні з пацієнтами основної групи. Однак параметри 

кровотоку в основній групі характеризуються нормалізацією показників, що 

характеризують мікроциркуляцію в тканинах пародонта. Звертає на себе 

увагу той факт, що у пацієнтів групи порівняння спостерігається значний 

розкид параметрів, що характеризують кровопостачання в тканинах 

пародонта, ніж аналогічний розкид параметрів у пацієнтів основної групи. У 

ряді випадків подібний розкид не дозволяє виявити достовірних відмінностей 

між двома групами, хоча спостерігаються істотні відмінності між ними за 

середніми величинами. Можна припустити, що значний розкид параметрів, 

що характеризують кровопостачання пародонту у пацієнтів групи порівняння 

пов'язаний з різною ефективністю лікування і різним ступенем клінічного 

перебігу хронічного катарального гінгівіту. 

Нами також було проаналізовано динаміку зміни кровопостачання 

пародонту через 6 місяців після закінчення лікування (табл. 5.17-5.18). У всіх 

дітей основної групи 7-15 років з ХКГ, які мали вроджену ізольовану 

розщілину м'якого піднебіння і були прооперовані, спостерігалася 

нормалізація показників, що характеризують мікроциркуляцію, тоді як у 

дітей групи порівняння найчастіше ці величини відрізнялися від 

нормативних у здорових людей того ж віку. 



Таблиця 5.17 

Дані ультразвукової доплерографії у дітей, раніше прооперованих з приводу ізольованої розщілини м'якого піднебіння 

через 6 місяців після лікування (M ± m) 

Показники 

норма 

(Козлов В.А., 

2000) 

7-11 років 12-15 років 

Основна група Група порівняння Основна група Група порівняння 

Об'ємна систолична швидкість, мм/сек 0,012-0,015 0,015 ± 0,001 * 0,067 ± 0,003 0,017 ± 0,001 * 0,075 ± 0,004 

Максимальна лінійна систолічна 

швидкість, мм/сек 
2,00-2,500 2,122 ± 0,107 * 2,568 ± 0,127 2,145 ± 0,108 * 2,607 ± 0,131 

Середня швидкість, мм/сек 2,500-3,000 2,821 ± 0,142 * 3,371 ± 0,169 2,875 ± 0,144 3,418 ± 0,171 

Кінцева діастолічна швидкість по кривій 

максимальної швидкості, мм/сек 
2,000-2,500 2,226 ± 0,112 2,495 ± 0,125 2,331 ± 0,117 2,563 ± 0,128 

Індекс пульсації (PI) 1,50-2,00 1,75 ± 0,090 1,62 ± 0,081 1,81 ± 0,091 1,68 ± 0,084 

Індекс Пурселя (RI) 0,70-1,00 0,74 ± 0,037 0,83 ± 0,042 0,83 ± 0,042 0,87 ± 0,044 

Таблиця 5.18 

Дані ультразвукової доплерографії у дітей з ХКГ, раніше прооперованих з приводу сполученої верхньої губи, твердого та 

м'якого піднебіння через 6 місяців після лікування (M ± m) 

Показники 

норма 

(Козлов В.А., 

2000) 

7-11 років 12-15 років 

Основна група Група порівняння Основна група Група порівняння 

Об'ємна систолична швидкість, мм/сек 0,012-0,015 0,017 ± 0,001 * 0,069 ± 0,003 0,018 ± 0,001 * 0,077 ± 0,004 

Максимальна лінійна систолічна 

швидкість, мм/сек 
2,00-2,500 2,147 ± 0,108 * 2,579 ± 0,129 2,169 ± 0,109 * 2,723 ± 0,136 

Середня швидкість, мм/сек 2,500-3,000 2,925 ± 0,147 * 3,575 ± 0,179 2,956 ± 0,148 * 3,648 ± 0,182 

Кінцева діастолічна швидкість по кривій 

максимальної швидкості, мм/сек 
2,000-2,500 2,287 ± 0,114 2,561 ± 0,128 2,372 ± 0,119 2,673 ± 0,134 

Індекс пульсації (PI) 1,50-2,00 1,76 ± 0,091 1,69 ± 0,081 1,82 ± 0,092 1,75 ± 0,088 

Індекс Пурселя (RI) 0,70-1,00 0,76 ± 0,038 0,85 ± 0,043 0,84 ± 0,042 0,89 ± 0,045 

 – показник достовірності відмінностей в порівнянні з групою порівняння



Аналізуючи дані таблиці 5.17 було встановлено, що у дітей групи 

порівняння і після закінчення лікування зберігалися високі показники 

лінійного і об'ємного кровотоку. Це свідчить про продовження запальних 

процесів в тканинах пародонта у цих дітей.  

В основній групі цифрові значення показників об'ємної систолічною 

швидкості і максимальної лінійної систолічної швидкості через 6 місяців 

відповідали нормальним значенням у здорових дітей. Разом з тим, показники 

кровотоку в групі порівняння були в середньому майже в 3 рази вище в 

порівнянні зі значеннями у дітей зі здоровим пародонтом. 

Подібна динаміка зміни показників кровотоку в тканинах пародонта 

була встановлена у дітей, які раніше були прооперовані з приводу сполученої 

розщілини верхньої губи, м'якого і твердого піднебіння (табл. 5.18). 

Так, цифрові значення показників об'ємної систолічною швидкості і 

максимальної лінійної систолічної швидкості через 6 місяців дослідження 

також відповідали нормальним значенням у здорових дітей, а в групі 

порівняння в 3 рази перевищували значення у здорових дітей. 

Звертає на себе увагу той факт, що динаміка індексів пульсації (PI) і 

резистентності (RI) при хронічному катаральному гінгівіті залишається в 

межах норми як при здоровому пародонті, що може бути пов'язано зі 

збереженням компенсаторно-пристосувальних механізмів регуляції 

тканинного кровотоку за рахунок збільшення шунтирующего кровотоку. 

Таким чином, за даними ультразвукової доплерографії було 

встановлено, що у дітей 7-15 років з ХКГ, які народилися з вродженими 

розщілинами і були раніше прооперовані, мало місце посилення лінійних 

швидкостей кровотоку в тканинах пародонта на початку лікування ХКГ, що 

було обумовлено, на нашу думку, компенсаторною реакцією тканинного 

кровотоку у відповідь на запалення. При цьому зміни швидкісних 

характеристик тканинного кровотоку в тканинах пародонта у цих дітей 

залежали від їх ступеня запалення. Однак цифрові дані індексів пульсації (PI) 

і резистентності (RI) при хронічному катаральному гінгівіті залишалися в 
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межах норми, незважаючи на запалення в яснах, що може свідчити про 

збереження компенсаторно-пристосувальних механізмів тканинного 

кровотоку завдяки наявності множинних артериоло-венулярних анастомозів, 

через які відбувається перерозподіл струму крові в тканинах пародонта. 

 

5.3. Зарядовий стан клітин букального епітелію у дітей з вродженою 

патологією в динаміці лікування 

 

Зарядовий стан клітин букального епітелію (КБЕ) відповідає рівню 

адаптаційно-компенсаторних реакцій в організмі дитини і, як наслідок, рівня 

неспецифічної загальної та місцевої резистентності. Результати дослідження 

зарядового стану КБЕ у дітей 7-15 років, що мають запальні захворювання 

пародонту на тлі раніше прооперованих ізольованих і сполучених розщілин, 

представлені в таблицях 5.19-5.22. 

Аналіз отриманих даних показує знижений рівень функціональної 

активності КБЕ в порівнянні з нормою в обох досліджуваних вікових групах 

дітей, народжених як з ізольованою розщілиною м'якого піднебіння, так і з 

сполученою  розщілиною верхньої губи, м'якого і твердого піднебіння. Про 

це свідчить низький відсоток рухливих ядер КБЕ і мала амплітуда їх 

зміщення. Разом з тим, ще в більшій мірі знижена амплітуда зміщення 

плазмолем, а відповідно, і співвідношення Апл / Ая. При цьому у дітей 7-11 

років ці показники виявилися найнижчими і практично не залежали від виду 

оперированої розщілини, що свідчить, на нашу думку, про стресову реакцію 

організму і нестабільність адаптаційних процесів в порожнині рота в період 

фізіологічної зміни зубів. 

Розроблені нами комплекси лікувально-профілактичних заходів у дітей 

в групах спостереження ініціюють ядерно-цитоплазматичні відношення в 

клітинах, посилюючи метаболічні процеси, про що свідчить зростання через 
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6 місяців після корекції відсотка рухомих ядер КБЕ і амплітуди їх зміщення 

(табл. 5.19). 

Таблиця 5.19 

Динаміка зміни зарядового стану КБЕ у дітей 7-11 років, раніше 

прооперованих з приводу ізольованої розщілини м'якого піднебіння,  

М ± m 

Показник Групи Початкові дані Через 6 міс. Через 12 міс. 

Р
у
х
л
и

в
і 

я
д

р
а,

%
 

Порівняння 

n = 8 
22,38 ± 1,15 

23,03 ± 1,18 

p> 0,05 

22,62 ± 1,16 

p> 0,05 

о
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

22,36 ± 1,15 

p 1 > 0,05 

27,11 ± 1,39 

p <0,05 

p 1 > 0,05 

26,42 ± 1,35 

p> 0,05 

p 1 > 0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

22,35 ± 1,15 

p 1 > 0,05 

28,73 ± 1,45 

p <0,05 

p 1 <0,05 

28,02 ± 1,49 

p <0,05 

p 1 <0,05 

А
м

п
л
іт

у
д

а 
я
д

ер
, 

м
к
м

 

Порівняння 

n = 8 
0,97 ± 0,05 

0,99 ± 0,05 

p> 0,05 

0,98 ± 0,05 

p> 0,05 

о
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

0,95 ± 0,05 

p 1 > 0,05 

1,15 ± 0,06 

p <0,05 

p 1 > 0,05 

1,09 ± 0,06 

p> 0,05 

p 1 > 0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

0,94 ± 0,05 

p 1 > 0,05 

1,20 ± 0,06 

p <0,05 

p 1 <0,05 

1,18 ± 0,06 

p <0,05 

p 1 <0,05 

А
м

п
л
іт

у
д

а 

п
л
аз

м
о
л
ем

и
, 
м

к
м

 Порівняння 

n = 8 
0,69 ± 0,04 

0,78 ± 0,04 

p> 0,05 

0,73 ± 0,04 

p> 0,05 

о
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

0,69 ± 0,04 

p 1 > 0,05 

0,98 ± 0,05 

p <0,05 

p 1 <0,05 

0,83 ± 0,04 

p> 0,05 

p 1 > 0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

0,66 ± 0,03 

p 1 > 0,05 

1,02 ± 0,06 

p <0,05 

p 1 <0,05 

0,87 ± 0,05 

p <0,05 

p 1 <0,05 

А
п

л
/А

я
 

Порівняння 

n = 8 
0,71 0,79 0,74 

о
сн

о
в
н

а ЛПК 1 

n = 8 
0,72 0,85 0,76 

ЛПК 2 

n = 9 
0,70 0,94 0,95 

П р и м і т к а . р – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

вихідними даними; р1 – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

групою порівняння. 
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Так, через 6 місяців нами було встановлено збільшення відсотка 

рухомих ядер КБЕ на 21,2 % у дітей 7-11 років, раніше оперованих з приводу 

ізольованої розщілини м'якого піднебіння, після застосування 

ЛПК 1. Найбільший відсоток рухливих ядер КБЕ встановлено у дітей в цій 

віковій групі після застосування ЛПК 2 – 28,5 %. Однак через рік 

спостережень цифрові значення відсотка рухомих ядер КБЕ зменшувалися і 

склали 18,2% при першому методі лікування, 25,3% - при другому. Поряд з 

цим, відзначається тенденція до збільшення амплітуд зміщення, як ядер, так і 

плазмолемой КБЕ, а, значить, і їх співвідношення у дітей, які отримували 

ЛПК 2, що свідчить про підвищення адаптаційно-пристосувальних 

механізмів у порожнині рота. А збільшення заряду плазмолем в подальшому 

призводить до оптимізації співвідношення амплітуд зміщення плазмолем, що 

характерно для нормального фізіологічного стану адаптаційних реакцій, 

починаючи з клітинного рівня. Так, у дітей 7-11 років через 6 місяців з 

початку дослідження амплітуди зміщення плазмолем збільшилися при 

першому методі лікування - на 42% і 21,1%, а при другому - на 54,5% і 27,7% 

відповідно. При цьому у дітей цієї вікової групи в кінці досліджень 

зарядовий стан КБЕ досяг нормальних значень. 

В кінці дослідження через рік спостережень цифрові значення амплітуд 

зміщення плазмолемо і ядер зменшувалися, але були вище своїх початкових 

значень при першому методі лікування - на 20,3% і 14,7%, а при другому - на 

31,8% і 25,5 % відповідно. 

Подібна тенденція збільшення відсотка рухомих ядер КБЕ була 

встановлена у дітей 12-15 років, які також народилися з ізольованою 

розщілиною м'якого піднебіння і були прооперовані (табл. 5.20). 

Так, при першому методі через 6 місяців відсоток рухливих ядер 

збільшився на 20,5%, а при другому – на 25,4%. Однак через рік 

спостережень цифрові значення відсотка рухомих ядер КБЕ зменшувалися і 

склали 17,6% при першому методі лікування і 24,7% - при другому.  
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Таблиця 5.20 

Динаміка зміни зарядового стану КБЕ у дітей 12 - 15 років, раніше 

прооперованих з приводу ізольованою розщілиною м'якого піднебіння, 

М ± m 

Показник Групи Початкові дані Через 6 міс. Через 12 міс. 

Р
у
х
л
и

в
і 

я
д

р
а,

%
 

Порівняння 

n = 8 
23,56 ± 1,22 

24,07 ± 1,23 

p> 0,05 

23,75 ± 1,22 

p> 0,05 

о
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

23,51 ± 1,21 

p 1 > 0,05 

28,33 ± 1,45 

p <0,05 

p 1 > 0,05 

27,65 ± 1,42 

p> 0,05 

p 1 > 0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

23,45 ± 1,20 

p 1 > 0,05 

29,41 ± 1,51 

p <0,05 

p 1 <0,05 

30,05 ± 1,54 

p <0,05 

p 1 <0,05 

А
м

п
л
іт

у
д

а 
я
д

ер
, 
м

к
м

 

Порівняння 

n = 8 
1,20 ± 0,06 

1,26 ± 0,07 

p> 0,05 

1,22 ± 0,06 

p> 0,05 

о
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

1,19±0,06 

p1>0,05 

1,42±0,07 

p<0,05 

p1>0,05 

1,37±0,07 

p>0,05 

p1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

1,18±0,06 

p1>0,05 

1,51±0,08 

p<0,05 

p1<0,05 

1,47±0,08 

p<0,05 

p1<0,05 

А
м

п
л
іт

у
д

а 

п
л
аз

м
о
л
ем

и
, 
м

к
м

 Порівняння 

n = 8 
1,25±0,07 

1,33±0,07 

p>0,05 

1,28±0,07 

p>0,05 

о
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

1,25±0,07 

p1>0,05 

1,78±0,09 

p<0,05 

p1<0,05 

1,55±0,08 

p<0,05 

p1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

1,24±0,06 

p1>0,05 

1,93±0,10 

p<0,05 

p1<0,05 

1,79±0,09 

p<0,05 

p1<0,05 

А
п

л
/А

я
 

Порівняння 

n = 8 
1,04 1,06 1,05 

о
сн

о
в
н

а ЛПК 1 

n = 8 
1,05 1,25 1,13 

ЛПК 2 

n = 9 
1,05 1,28 1,22 

П р и м і т к а . р – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

вихідними даними; р1 – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

групою порівняння. 

 

Поряд з цим, найбільше збільшення амплітуд зміщення, як ядер, так і 

плазмолем КБЕ, а, значить, і їх співвідношення було встановлено у дітей, які 
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отримували ЛПК 2. При цьому у дітей цієї вікової групи цифрові значення 

збільшення амплітуд зміщення ядер і плазмолемой через 6 місяців і в кінці 

дослідження через рік становили при першому методі - 19,3% і 15,1%, а 

також 42,4% і 24% відповідно. Однак після застосування другого методу 

значення досліджуваних показників були вище своїх початкових даних на 

28% і 55,6% через 6 місяців, на 24,6% і 44,4% - через рік. 

У групах порівняння через 6 місяців після застосування місцевих 

засобів профілактики електрофоретичні показники КБЕ кілька 

поліпшувалися, однак, не досягали нормальних значень у соматично 

здорових дітей. Надалі спостерігалося зниження електрофоретичної 

активності клітин і в більшості випадків, їх показники практично 

наближалися до вихідних значень. 

Аналогічна картина в групах порівняння спостерігалася у дітей 7-11 і 

12-15 років, які раніше були прооперовані з приводу сполученої розщілини 

верхньої губи, м'якого і твердого піднебіння, яка не залежала від тяжкості 

основного захворювання в порожнині рота. 

Вихідні цифрові значення зарядового стану клітин букального епітелію 

на початку дослідження у дітей 7-11 років, які народилися з сполученою 

розщілиною, були нижче таких у дітей цієї ж вікової групи, але народилися з 

ізольованою розщілиною м'якого піднебіння (табл. 5.21). При цьому через 6 

місяців спостережень відсоток рухливих ядер КБЕ  збільшився при лікуванні 

комбінацією антимікробного препарату і пробіотика на 20,8%, амплітуди 

зміщення ядер - на 21,5% і плазмолемой - на 43,3%. Однак через рік 

спостережень дані досліджуваних показників зменшилися, але були при 

першому методі лікування на 18,4%, 14% і 20,9% більше, ніж на початку 

дослідження. Разом з тим, при другому методі лікування дані показники 

збільшувалися в порівнянні з вихідними даними, але залишалися достовірно 

вище вихідних даних, як через 6 місяців, так і в кінці спостереження. 
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Таблиця 5.21 

Динаміка зміни зарядового стану КБЕ у дітей 7-11 років, раніше 

прооперованих з приводу сполученої розщілини верхньої губи, м'якого і 

твердого піднебіння, М ± m 

Показник Групи Початкові дані Через 6 міс. Через 12 міс. 

Р
у
х
л
и

в
і 

я
д

р
а,

%
 

Порівняння 

n = 8 
22,18±1,15 

22,83±1,17 

p>0,05 

22,41±1,15 

p>0,05 

о
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

22,17±1,14 

p1>0,05 

26,79±1,37 

p<0,05 

p1>0,05 

26,25±1,35 

p>0,05 

p1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

22,16±1,13 

p1>0,05 

27,95±1,43 

p<0,05 

p1<0,05 

28,81±1,48 

p<0,05 

p1<0,05 

А
м

п
л
іт

у
д

а 
я
д

ер
, 
м

к
м

 

Порівняння 

n = 8 
0,94±0,05 

0,97±0,05 

p>0,05 

0,95±0,05 

p>0,05 

о
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

0,93±0,05 

p1>0,05 

1,13±0,06 

p<0,05 

p1>0,05 

1,06±0,05 

p>0,05 

p1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

0,92±0,05 

p1>0,05 

1,17±0,06 

p<0,05 

p1<0,05 

1,15±0,06 

p<0,05 

p1<0,05 

А
м

п
л
іт

у
д

а 

п
л
аз

м
о
л
ем

и
, 
м

к
м

 Порівняння 

n = 8 
0,67±0,03 

0,75±0,04 

p>0,05 

0,71±0,04 

p>0,05 

о
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

0,67±0,03 

p1>0,05 

0,96±0,05 

p<0,05 

p1<0,05 

0,81±0,04 

p<0,05 

p1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

0,65±0,04 

p1>0,05 

1,10±0,05 

p<0,05 

p1<0,05 

1,09±0,05 

p<0,05 

p1<0,05 

А
п

л
/А

я
 

Порівняння 

n = 8 
0,71 0,77 0,74 

о
сн

о
в
н

а ЛПК 1 

n = 8 
0,72 0,85 0,76 

ЛПК 2 

n = 9 
0,71 0,94 0,95 

П р и м і т к а . р – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

вихідними даними; р1 – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

групою порівняння. 
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Аналогічна динаміка зміни зарядового стану клітин букального 

епітелію була встановлена у дітей з цієї ж прооперованої раніше патологією, 

але в другій віковій групі – 12-15 років (табл. 5.22). 

Таблиця 5.22 

Динаміка зміни зарядового стану КБЕ у дітей 12-15 років, раніше 

прооперованих з приводу сполученої розщілини верхньої губи, м'якого і 

твердого піднебіння, М ± m 

Показник Групи Початкові дані Через 6 міс. Через 12 міс. 

Р
у
х
л
и

в
і 

я
д

р
а,

%
 

Порівняння 

n = 8 
23,22±1,19 

23,81±1,22 

p>0,05 

23,42±1,20 

p>0,05 

о
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

23,21±1,18 

p1>0,05 

28,04±1,44 

p<0,05 

p1>0,05 

27,33±1,40 

p>0,05 

p1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

23,21±1,17 

p1>0,05 

29,13±1,49 

p<0,05 

p1<0,05 

29,42±1,51 

p<0,05 

p1<0,05 

А
м

п
л
іт

у
д

а 
я
д

ер
, 
м

к
м

 

Порівняння 

n = 8 
1,16±0,06 

1,22±0,06 

p>0,05 

1,19±0,06 

p>0,05 

о
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

1,15±0,06 

p1>0,05 

1,38±0,07 

p<0,05 

p1>0,05 

1,33±0,07 

p>0,05 

p1>0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

1,14±0,06 

p1>0,05 

1,47±0,08 

p<0,05 

p1<0,05 

1,42±0,07 

p<0,05 

p1<0,05 

А
м

п
л
іт

у
д

а 

п
л
аз

м
о
л
ем

и
, 
м

к
м

 Порівняння 

n = 8 
1,21±0,06 

1,28±0,07 

p>0,05 

1,25±0,06 

p>0,05 

о
сн

о
в
н

а 

ЛПК 1 

n = 8 

1,20±0,06 

p1>0,05 

1,72±0,09 

p<0,05 

p1<0,05 

1,51±0,08 

p<0,05 

p1<0,05 

ЛПК 2 

n = 9 

1,20±0,06 

p1>0,05 

1,87±0,10 

p<0,05 

p1<0,05 

1,73±0,09 

p<0,05 

p1<0,05 

А
п

л
/А

я
 

Порівняння 

n = 8 
1,04 1,05 1,05 

о
сн

о
в
н

а ЛПК 1 

n = 8 
1,04 1,25 1,14 

ЛПК 2 

n = 9 
1,05 1,27 1,22 

П р и м і т к а . р – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

вихідними даними; р1 – показник достовірності відмінностей в порівнянні з 

групою порівняння. 
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Разом з тим, звертає на себе увагу той факт, що цифрові значення всіх 

досліджуваних показників, що характеризують зарядовий стан КБЕ, були 

вище, ніж у дітей молодшого віку 7-11 років, починаючи з вихідних 

даних. Це може бути пов'язано, на нашу думку, з підвищенням адаптаційних 

і функціональних реакцій у дітей з віком. При цьому лікування дітей 12-15 

років комбінацією антимікробного препарату, пробіотиків і мукозального 

гелю збільшує відсоток рухливих ядер КБЕ – на 25,5% (через півроку) і 

26,8% (через рік) відповідно. Така ж тенденція була встановлена і при аналізі 

змін амплітуди зміщення ядер і плазмолем. Так, через півроку і через рік 

спостережень цифрові значення амплітуди зміщення ядер були вище 

вихідних даних на 28,9 % і 24,6 %, а плазмолем – на 55,8 % і 44,2 % 

відповідно. 

Таким чином, виходячи з результатів проведених досліджень можна 

припустити, що застосування розроблених ЛПК, що складаються з 

антимікробного препарату і пробіотика на тлі гігієнічного ополіскувача і їх 

комбінації з мукозальний гелем і пробіотиком, призводить до нормалізації 

енергетичних процесів в КБЕ, стабілізації ядерного і мембранного 

потенціалів клітини, є показником нормалізації адаптаційних і 

функціональних реакцій, починаючи з клітинного рівня, підвищуючи тим 

самим загальну і місцеву неспецифічну резистентність у дітей у всіх 

досліджуваних вікових групах з оперованими вродженими аномаліями ЩЛД. 

При цьому найбільш виразна реакція на корекцію запропонованим способом 

відзначалася у молодших дітей – 7-11 років. 

 

Резюме 

При проведенні біохімічних досліджень встановлено, що застосування 

розробленого лікувально-профілактичного комплексу підвищувало рівень 

каталази в ротовій рідині в 2,4 рази, знижувало активність уреази в 2,7 рази і 

ступінь дисбіозу в 3 рази, що призводило до підвищення неспецифічної 
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резистентності і нормалізації біоценозу в порожнині рота у дітей, раніше 

прооперованих з приводу вродженої розщілини верхньої губи, твердого та 

м'якого піднебіння. 

Вивчення кровопостачання тканин пародонту за даними ультразвукової 

доплерографії у дітей, раніше прооперованих з приводу вроджених розщілин, 

показало збільшення швидкісних характеристик тканинного кровотоку в 

яснах, які безпосередньо залежали від ступеня запалення в них. Застосування 

розробленого ЛПК призвело до зменшення об'ємної систолічної швидкості в 

1,8 рази і максимальної лінійної систолічної швидкості в 2,1 рази через 

півроку після проведеного лікування. 

Отримані результати свідчать про те, що застосування розроблених 

ЛПК сприяє нормалізації енергетичних процесів в КБЕ, стабілізації ядерного 

і мембранного потенціалів клітини, що свідчить про нормалізацію 

адаптаційних і функціональних реакцій, й підвищення загальної і місцевої 

неспецифічної резистентності у дітей основної групи у віці 7-15 років з 

оперованими вродженими аномаліями ЩЛД. 

Таким чином, за результатами проведених клініко-лабораторних 

досліджень показано високу клінічну ефективність розроблених ЛПК для 

профілактики і лікування запальних захворювань пародонту у дітей 7-15 

років, які раніше були прооперовані з приводу ізольованої розщілини м'якого 

піднебіння або сполученої розщілини верхньої губи, твердого та м'якого 

піднебіння. 
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мягкого и твердого неба / А. Гулюк, Л. Коган // Modern science – Moderni 

veda. – 2016. – №3. – С. 105-112. 
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АНАЛІЗ І УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Лікування пацієнтів з вродженою патологією щелепно-лицьової області 

представляє складну задачу через свою багатоплановість, яка включає в себе 

залучення в лікувальний процес безлічі фахівців як стоматологічного, так і 

педіатричного профілю. Хірургічний метод лікування таких дітей є 

основоположним і проводиться поетапно, до повного усунення патології. 

При цьому дитині з вродженою розщілиною верхньої губи та піднебіння в 

залежності від вираженості та тяжкості патології в порожнині рота проводять 

кілька видів оперативних втручань [275-276]. 

Гігієнічні процедури в порожнині рота у дітей з різними видами 

розщілин утруднені в силу анатомічних порушень при даній патології. 

Проведені при вроджених розщілинах піднебіння оперативні втручання 

призводять до травмування слизової оболонки піднебіння, тканин пародонту 

і зубів. Крім того, багатоетапні оперативні втручання у цих дітей майже 

завжди супроводжуються носінням ортодонтического апарату після операції, 

тривалого ортодонтичного лікування, які негативно впливають, в свою чергу, 

на гігієнічний стан порожнини рота. При цьому значна кількість зубного 

нальоту поряд з іншими факторами призводить до того, що поширеність і 

інтенсивність основних стоматологічних захворювань, в тому числі і 

захворювань пародонту у дітей, які народилися з розщілинами ЩЛД, в 1,5-2 

рази вище в порівнянні зі здоровими [75, 80, 85-89, 105]. 

У сучасній літературі є поодинокі відомості, що висвітлюють 

негативний вплив оперативних втручань на інтенсивність основних 

стоматологічних захворювань у дітей з вродженими розщілинами губи і 

піднебіння. Однак дані щодо проведення превентивних заходів, спрямованих 

на зниження цих негативних проявів, відсутні. У вітчизняній стоматології 

досі немає комплексного підходу до проведення профілактики виникнення 

захворювань пародонту у дітей з вродженими розщілинами губи і піднебіння. 
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Відсутність чітких уявлень про механізми виникнення захворювань 

органів порожнини рота у дітей-носіїв вродженої вади ЩЛД дає підстави 

вважати дану проблему актуальною, що вимагає більш ретельного 

вивчення. Тому виникає необхідність проведення таких досліджень. 

У зв'язку з цим розробка системи профілактичних заходів з 

використанням авторських лікувально-профілактичних комплексів у дітей з 

вродженою патологією щелепно-лицьової області в період після 

оперативного лікування є актуальною. 

Виходячи з вищесказаного, метою нашого дослідження стало 

підвищення ефективності профілактики і лікування захворювань пародонту у 

дітей, раніше прооперованих з приводу вродженої розщілини верхньої губи 

та піднебіння, шляхом розробки комплексу лікувально-профілактичних 

заходів з використанням антимікробного препарату, пробіотику і 

мукозального гелю. Для досягнення поставленої мети нами були поставлені  

завдання з вивчення структури стоматологічної захворюваності у дітей з 

розщілинами твердого та м'якого піднебіння в різні вікові періоди; 

встановленню клінічних форм, особливостей перебігу запальних 

захворювань пародонту і рівня гігієни порожнини рота у цих дітей; розробці 

лікувально-профілактичного комплексу та вивчення його впливу на стан 

біоценозу, антиоксидантної системи та неспецифічної резистентності в 

порожнині рота і впливу розробленого лікувально-профілактичного 

комплексу на кровопостачання тканин пародонту за даними ультразвукової 

доплерографії, а також оцінці ефективності його застосування в найближчі і 

віддалені періоди спостереження. 

У клінічних дослідженнях взяли участь 97 дітей (47 дитина – з 

ізольованою розщілиною м'якого піднебіння, 50 дітей зі сполученою 

розщілиною верхньої губи, твердого та м'якого піднебіння) у віці 7-15 років, 

які були розділені на дві групи спостереження: основну і порівняння. 

Основна група, в залежності від проведених лікувально-профілактичних 
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заходів, була розділена на дві підгрупи. Всі діти спостерігалися протягом 

двох років. 

Обстеження пацієнтів, які раніше були прооперовані з приводу 

розщілин верхньої губи, твердого та м'якого піднебіння, проводили в 

стандартних умовах стоматологічного кабінету з використанням 

стоматологічного дзеркала, зонда, а також спеціального пуговчатого зонда 

для оцінки стану тканин пародонту. 

З огляду на можливу роль генетичних факторів у розвитку вродженої 

стоматологічної патології ЩЛД у дітей, що народилися з ізольованими і 

сполученими розщілинами, нами було проведено вивчення поліморфізму 

генів, асоційованих з ризиком розвитку вроджених вад щелепно-лицьової 

області. 

Аналіз молекулярно-генетичної оцінки схильності дітей до вроджених 

вад розвитку ЩЛД і стоматологічних захворюваннях показав наявність в 

40% випадках нормально функціонуючого гена ZNF533. Однак збільшення 

ризику народження дитини з вродженими вадами розвитку ЩЛД пов'язано з 

генотипами матері, що містять аллель (T / T або T / C) по С677T ( rs1801133 ) 

гена MTHFR. Даний ген входить в суперсімейство генів цитохромів Р450 

(CYP450), які беруть участь у метаболізмі ксенобіотиків, в тому числі 

з'єднань, які можуть надавати токсичну дію на плід. 

Поліморфні варіанти або рідкісні точкові мутації в інших генах були 

також знайдені у дітей з вродженими сполученими розщілинами верхньої 

губи, твердого та м'якого піднебіння, в тому числі MSX1, TGFB3, FOXE1, 

PVR, PVRL1 і FGFs. 

Звертає на себе увагу те, що сильна статистично значуща асоціація 

була встановлена між rs6757845 і rs1139 маркерами гена ZNF533 і 

ізольованою розщілиною губи з розщілиною або без розщілини піднебіння. 

Результати проведеного дослідження поліморфізму гена білка 

цинкового пальця 533 (ZNF533) у дітей, що народилися з комбінованою 
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розщілиною верхньої губи, твердого та м'якого піднебіння, показало, що 

порушення в гені відзначені у 60% пацієнтів. Причому у 40% відзначені 

гетерозиготи, а в 20% - повні мутації. 

Вивчення поліморфізму досліджуваних генів показало, що для 

профілактики порушень ембріонального розвитку необхідна розробка і 

призначення лікувально-профілактичних комплексів, дія яких буде 

направлена на інгібування і супрессию поліморфних варіантів мутацій генів. 

З метою оцінки ефективності комплексного використання розроблених 

нами методів лікування проводили дослідження в двох групах дітей у віці 7-

15 років. Кожна вікова група дітей була розділена на основну групу і групу 

порівняння. Всі діти групи порівняння використовували гігієнічний зубний 

еліксир "Санодент". Діти основної групи були розділені на 2 підгрупи і 

отримували 2 варіанти комплексного лікування. Перший варіант лікування 

полягав у застосуванні зубного еліксиру "Лізомукоїд", аплікацій 

антимікробного препарату рослинного походження - "Сангвірітрин" і 

пробіотика "Хілак форте". Другий варіант лікування передбачав крім 

застосування перерахованих вище препаратів використання ще одного 

пробіотика "Біо Гая продентіс" і аплікацій мукозального гелю "Флавогель" (в 

індивідуальній капи). При цьому показники стану тканин пародонта у дітей 

до проведення лікувально-профілактичних заходів достовірно не 

відрізнялися в основних групах і групі порівняння, що свідчить про 

однорідність варіаційних рядів для подальшого порівняння. 

Повна оцінка ефективності комплексного застосування розроблених 

методів лікування і була вивчена протягом всього періоду спостереження. 

Проведені дослідження показали, що обидва розроблених нами методу 

лікування оказують виражену пародонтопротекторну і протизапальну дію на 

тканини пародонту як у дітей з ізольованою розщілиною м'якого піднебіння, 

так і у дітей зі сполученою розщілиною верхньої губи, твердого та м'якого 

піднебіння у віці 7-15 років, які були раніше прооперовані. Результати 
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зниження цифрових значень індексів РМА на 44,8 % в групі 7-11-річних 

дітей і на 39,9 % у 12-15-річних, кровоточивості в 1,5-2,2 рази і Ш-П на 15,9-

37,9% у дітей, раніше прооперованих з приводу вроджених розщілин 

верхньої губи, свідчать про це. 

При аналізі гігієнічного стану порожнини рота звертали увагу на 

характер нальоту на зубах і його кількість. М'який зубний наліт визначався у 

всіх дітей, які були раніше прооперовані з приводу розщілин піднебіння. У 

більшості дітей молодшого шкільного віку зубний наліт покривав більше 

половини поверхні зуба, а у деяких, як правило, у дітей, які були 

прооперовані з приводу сполученої розщілини твердого та м'якого 

піднебіння, щільна плівка нальоту суцільно покривала зубні поверхні. Після 

застосування розроблених ЛПК, до складу яких входив зубний еліксир, 

дозволило знизити цифрові значення індексів Грін-Вермільйона і Silness-Loe 

в 2,5-3,5 рази. 

Вивчення змін властивостей ротової рідини під дією розроблених нами 

ЛПК у дітей, які були раніше прооперовані з приводу вроджених розщілин 

ЩЛД і у яких були діагностовані запальні захворювання пародонту, 

встановило, що в'язкість ротової рідини була незначно, але підвищена, а 

швидкість слиновиділення навпаки істотно знижена у дітей всіх груп 

спостереження. Однак найбільші зміни цифрових значень цих показників 

були встановлені у дітей, які народилися зі сполученою розщілиною верхньої 

губи, м'якого і твердого піднебіння, а найменші – у дітей, яких оперували з 

приводу ізольованої розщілини м'якого піднебіння. 

У той же час, застосування розроблених методів лікування, що 

включають в себе використання гігієнічного зубного еліксиру, 

антимікробного препарату, мукозального гелю і пробіотика, стимулюють 

функціональну активність слинних залоз і знижують показник в'язкості в 1,6-

1,7 рази, швидкість слиновиділення збільшують в 1,2-1,3 рази в залежності 

від способу лікування, що значно покращує захисну і очищувальну функції 
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ротової рідини і забезпечує рівновагу фізіологічних процесів в тканинах 

пародонту. 

Аналізуючи цифрові значення біохімічних показників ротової рідини у 

дітей, раніше прооперованих з приводу вроджених розщілин, нами було 

встановлено збільшення активності маркерів запалення, зниження маркерів 

АОС, істотні порушення місцевого імунітету і дисбіоз в порожнині рота на 

початку лікування. 

Після проведення лікування розробленими нами методами з 

використанням місцевого антибактеріального препарату в комплексі з 

пробіотиком і мукозальний гелем встановлено достовірне зміна 

досліджуваних показників. Так, значення такого маркера запалення, як 

еластаза, через місяць знижувалися в 1,7 рази в першій підгрупі основної 

групи, дітям якої призначали аплікації антимікробного препарату і 

пробіотик, а також в 2 рази в підгрупі, діти якої застосовували ще й 

мукозальний гель. При цьому подібну динаміку спостерігали при вивченні 

значень МДА і ЗПА, які через місяць спостереження знижувалися в 1,5 - 2,2 

рази. Через 3 і 6 місяців рівень досліджуваних маркерів запалення незначно 

підвищувався у всіх дітей, але при цьому у дітей, які застосовували перший 

ЛПК, даний показник був вище, ніж у дітей, які отримували другий 

ЛПК. Разом з тим, в кінці дослідження їх значення в першій підгрупі були на 

9,6% - 12,2% нижче вихідних даних, але до вихідних значень у здорових 

дітей вони не знижувалися, а в другій підгрупі вони достовірно відрізнялися, 

як від вихідних даних , так і від даних в групі порівняння. 

Вивчення стану функціональної активності АОС в порожнині рота в 

динаміці лікування показало низький вихідний рівень активності каталази в 

ротовій рідині всіх досліджуваних дітей (від 0,08 ± 0,005 до 0,13 ± 0,007 мкат 

/ л) в обох вікових групах, незалежно від виду вродженої патології . Однак 

найнижчий рівень вихідних даних було встановлено у дітей 12-15-річного 

віку, які були прооперовані з приводу вродженої сполученої розщілини 
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верхньої губи, м'якого і твердого піднебіння і мали виражені вогнища 

запалення в тканинах пародонту. Це пов'язано, на нашу думку, з 

неспроможністю механізмів антиоксидантного захисту, в тому числі і після 

перенесеного оперативного втручання в порожнині рота. 

Застосування у дітей першої підгрупи основної групи спостереження 

розробленого ЛПК (аплікації антимікробного препарату + пробіотик), 

показало стійке підвищення активності каталази в 2,2-2,4 рази вже на перших 

етапах дослідження незалежно від віку. Разом з тим, даний показник після 

застосування антимікробного препарату, пробіотики і аплікацій 

мукозального гелю під індивідуальну капу, збільшувався майже в 3 рази і в 

кінці дослідження перевищував вихідні дані в 2,4 рази. У групах порівняння 

у всіх пацієнтів, незалежно від виду прооперованої розщілини, відзначали 

достовірне підвищення досліджуваного показника (р < 0,05). Дане явище, 

безсумнівно, обумовлено антиоксидантними властивостями інгредієнтів, що 

входять до складу зубного еліксиру. 

Крім того, застосування гігієнічного зубного еліксиру «Санодент» 

сприяло підвищенню показників місцевого імунітету в порожнині рота у всіх 

пацієнтів груп порівняння, що, на нашу думку, можна пояснити 

імуностимулюючою дією застосованого ополіскувача, але ця дія була 

нетривалою. 

При обстеженні дітей з комбінованою розщілиною було встановлено, 

що вихідні значення лізоциму у цих дітей були нижче в середньому на 16 % у 

віці 7-11 років і на 18 % у віці 12-15 років у порівнянні з даними у дітей, які 

мали при народженні ізольовану розщілину м'якого піднебіння. Це, ймовірно, 

можна пояснити тяжкістю вродженої патології і розвитком запальних 

процесів в тканинах пародонта після проведених оперативних втручань у 

даного контингенту дітей. 

Застосування ЛПК 1 у дітей 7-11 років призводило до збільшення рівня 

лізоциму в ротовій рідині в 2 рази вже через місяць лікування, залишаючись 
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достовірно високими до кінця терміну спостереження. Застосування ЛПК 2 

призводило до збільшення активності лізоциму в 2,4 рази, а в кінці 

дослідження – в 2 рази. Аналогічні зміни показників лізоциму на всіх етапах 

спостереження були встановлені в ротовій рідині дітей у віковій групі 12-15 

років. 

Вивчаючи динаміку рівня активності ферменту уреази в ротовій рідині 

дітей, які раніше були прооперовані з приводу різних видів ущелин, ми 

судили про ступінь обсіменіння порожнини рота умовно-патогенною 

мікрофлорою. Застосування у всіх дітей груп порівняння гігієнічного 

ополаскивателя сприяло суттєвому зниженню активності уреази в ротовій 

рідині і при цьому, в більшості випадків, вона зберігалася на досить 

низькому рівні в порівнянні зі значеннями на початку спостереження (р 

<0,05). Разом з тим, антимікробну дію засобів гігієни було нестабільним і 

реалізовувалося тільки протягом трьох місяців від початку досліджень, які не 

проявляючись на наступних етапах. Аналіз отриманих даних свідчив про те, 

що комбінація антимікробного препарату з пробиотиком достовірно (р <0,05) 

знижувала активність уреази у всіх спостережуваних дітей. Однак курс двох 

пробіотиків і антимікробного препарату з мукозальний гелем в комплексі 

знижував активність уреази в 2,3 рази через місяць у дітей, прооперованих з 

приводу ВРМП і в 2 рази – з приводу ВРГП, яка утримувалася в цих межах 

до кінця дослідження. 

При вивченні ступеня дисбіозу у досліджуваних груп дітей було 

встановлено, що її значення в середньому зменшувалися через 3 місяці в 2,7 

рази – в першій підгрупі і в 3,3 рази - у другій. Складається думка, що 

розроблені ЛПК нормалізують мікробіоценоз в порожнині рота у пацієнтів 

досліджуваних груп не тільки за рахунок зменшення активності уреази, а й за 

рахунок збільшення активності лізоциму. 

У дітей, які народилися з вродженими вадами ЩЛД, захворювання 

пародонту виникали як наслідок активізації процесів перикисного окислення 
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ліпідів, що входять в мембранний комплекс клітин і в результаті цього в 

тканинах пародонта підвищувалася проникність біологічних мембран і 

порушувалася мікроциркуляція. Аналіз цифрових значень даних 

ультразвукової доплерографії у дітей як 7-11 років з ХКГ, так і 12-15 років, 

які раніше оперували з приводу як ВРМП, так і комбінованої розщілини 

верхньої губи і піднебіння, на початку лікування показав, що об'ємна 

систолічна швидкість і максимальна лінійна систолічна швидкість збільшені 

майже в 3 і 2 рази відповідно. Разом з тим, кінцева діастолічна швидкість по 

кривій максимальної швидкості перевищувала значення у пацієнтів зі 

здоровим пародонтом в 1,3-1,5 рази. Виявлені зміни кровопостачання в 

тканинах пародонта можуть свідчити про наявність запальних змін в 

них. При цьому зміни швидкісних характеристик тканинного кровотоку в 

тканинах пародонта у цих дітей залежали від ступеня їх запалення. Однак 

застосування розроблених ЛПК нормалізовало досліджувані показники 

кровотоку, а цифрові дані індексів пульсації (PI) і резистентності (RI) при 

хронічному катаральному гінгівіті залишалися в межах норми, незважаючи 

на запалення в яснах, що може свідчити про збереження компенсаторно-

пристосувальних механізмів тканинного кровотоку завдяки наявності 

множинних артеріоло-венулярних анастомозів через які відбувається 

перерозподіл струму крові в тканинах пародонту. 

Результати дослідження зарядового стану КБЕ у дітей 7-15 років, що 

мають запальні захворювання пародонту на тлі раніше прооперованих 

вроджених розщілин ЩЛД, показали знижений рівень їх функціональної 

активності в порівнянні з нормою в обох досліджуваних вікових групах 

дітей. Розроблені нами комплекси лікувально-профілактичних заходів у дітей 

в групах спостереження ініціювали ядерно-цитоплазматичні відношення в 

клітинах, посилюючи метаболічні процеси в них, про що свідчив зростання 

через 6 місяців після корекції відсотка рухомих ядер КБЕ і амплітуд їх 

зміщення (р ˂ 0,05). Так, через 6 місяців після застосування першого ЛПК 
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нами було встановлено збільшення відсотку рухомих ядер КБЕ на 21,2% у 

дітей 7-11 років, раніше оперованих з приводу ізольованої розщілини м'якого 

піднебіння, а найбільший відсоток рухливих ядер КБЕ встановлено у дітей в 

цій же віковій групі після застосування комбінації антибактеріального 

препарату з пробиотіком і мукозальний гелем – на 28,5%. Подібна тенденція 

була встановлена і в іншій віковій групі. Отримані результати свідчать про 

нормалізацію енергетичних процесів в КБЕ, стабілізації ядерного і 

мембранного потенціалів клітини, що є показником нормалізації 

адаптаційних і функціональних реакцій, починаючи з клітинного рівня і 

підвищує тим самим загальну і місцеву неспецифічну резистентність у дітей 

у всіх досліджуваних вікових групах з оперованими вродженими аномаліями 

ЩЛД. 

Таким чином, на підставі проведених досліджень нами розроблено та 

апробовано в клінічних умовах лікувально-профілактичні заходи, складовою 

частиною яких є застосування ЛПК (схема 6.1). 

Складовою частиною розроблених ЛПК є антимікробний препарат, 

пробіотики і мукозальний гель. 

Антимікробний препарат являє собою суміш бісульфатів - хелерітріна 

гідросульфату і сангвінаріна гідросульфату. В основі механізму його 

антимікробної дії лежить придушення бактеріальної нуклеази, порушення 

процесів проникності клітинних стінок, перегородок поділу, будови 

нуклеоїда. 

Пробіотичні препарати представлені двома видами. Перший пробіотик 

містить в собі коротколанцюгові летючі жирні кислоти, які забезпечують 

відновлення пошкодженої мікрофлори СОПР при інфекційних і запальних 

захворюваннях, стимулює регенерацію епітеліальних клітин, підсилює 

захисні функції організму завдяки стимуляції імунної відповіді. 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Схема 6.1. Алгоритм проведення лікувально-профілактичних засобів у дітей з ХКГ, раніше прооперованих з 

приводу вродженої розщілини губи та піднебіння

Лікування і профілактика запальних захворювань пародонту у дітей, раніше 

прооперованих з приводу вродженої розщілини піднебіння  

Гігієна порожнини рота ЛПК 

Зубна паста +зубний 

еліксир 

Антисептичний 

препарат 

Пробіотичні     

препарати 

Мукозальний       

гель 

Очищувальна й 

протизапальна дія 

Протизапальна, 

протимікробна дія 
Відновлення    

нормобіозу  

Протизапальна,  

антиоксидантна и 

пребіотична дія 

 

Підвищення неспецифічної резистентності, усунення явищ дисбіозу в 

порожнині рота, покращення гемодинаміки в тканинах пародонта 

Зникнення клінічних симптомів (гіперемії, набряку, кровоточивості ясен) 

Повне одужання 



Другий пробіотичний препарат – це запатентована комбінація двох 

штамів Lactobacilli reuteri з активною дією в ротовій порожнині, які 

відновлюють природний баланс мікрофлори порожнини рота і 

перешкоджають розмноженню патогенних мікроорганізмів. Унікальність 

його механізму дії полягає в секреції натуральних інгібіторів росту широкого 

спектру патогенних мікроорганізмів, в тому числі антимікробної 

сполуки reuterin , який притаманний тільки мікроорганізмам Lactobacillus 

reuteri . 

Мукозальний гель, основу якого складають гідрофільні полімери, які 

не можуть бути гідролізовані ферментами макроорганізму. До складу цього 

гелю входять соєві ізофлавони, які мають антиоксидантну та протизапальну 

дію. Крім того, соєві ізофлавони пригнічують функцію остеокластів і 

стимулюють остеобласти. 

В результаті застосування антимікробного препарату і його комбінації 

з пробіотиками та мукозальний гелем на тлі використання зубного еліксиру 

забезпечується висока клінічна ефективність у дітей 7-15 років із запальними 

захворюваннями пародонту, які раніше були прооперовані з приводу 

ізольованої розщілини м'якого піднебіння або сполученої розщілини верхньої 

губи, твердого та м'якого піднебіння. Розроблені лікувальні заходи можуть 

застосовуватися не тільки як лікувальні, але і як превентивні після 

оперативного втручання і перед активним ортодонтичним лікуванням. 
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертаційній роботі представлено теоретичне узагальнення і нове 

рішення актуального наукового завдання стоматології дитячого віку, 

пов’язаного з підвищенням ефективності профілактики і лікування 

хронічного катарального гінгівіту у дітей, раніше прооперованих з приводу 

вродженої розщілини твердого і м’якого піднебіння. 

1.  Встановлено, що у дітей, раніше прооперованих з приводу 

вродженої розщілини верхньої губи та піднебіння, хронічний катаральний 

гінгівіт спостерігався у 93,4-97,1 % осіб, хронічний гіпертрофічний гінгівіт – 

у 54,3-65,7 % в залежності від віку дитини та важкості вродженої патології, 

хронічний генералізований пародонтит – у 14,3 % дітей у віці 12-15 років, що 

в 2,5-3 рази перевищує аналогічні показники поширеності даних захворювань 

у дітей без вроджених вад щелепно-лицевої ділянки.  

2. Проведені молекулярно-генетичні дослідження на клітинах 

букального епітелію у дітей, що народилися зі сполученою розщілиною 

верхньої губи, твердого та м'якого піднебіння, виявили у 60 % обстежених 

поліморфізм гена білка цинкового пальця 533 (ZNF533), який входить в 

генну мережу метаболізму кісткової тканини, причому у 40 % були 

відзначені гетерозиготи, а в 20 % – повні мутації. У 40 % випадках було 

виявлено нормально функціонуючий ген ZNF533. 

3. Показано, що застосування розробленого лікувально-

профілактичного комплексу, який передбачає використання антимікробного 

препарату, пробіотиків і мукозального гелю протизапальної і пребіотичної дії 

в поєднанні з гігієнічним зубним еліксиром, знижує інтенсивність запального 

процесу в пародонті, що підтверджується зменшенням пародонтальних 

індексів (РМА в 2,1 рази, кровоточивості в 2,2 рази, проби Шиллера-

Писарева в 1,4 рази) й сприяє покращенню гігієнічного стану порожнини 

рота дітей, раніше прооперованих з приводу вродженої розщілини м’якого і 
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твердого піднебіння (зниження індексів Грін-Вермільйона і Silness-Loe в 2,5-

3,5 рази). 

4. Застосування розробленого лікувально-профілактичного комплексу 

призводить до зниження активності елестази (в 1,7-2 рази), ЗПА і вмісту 

МДА (в 1,5-2,2 рази), активності уреази (в 2,3-3 рази), ступеня дисбіозу (в 

2,7-3,3 рази), сприяє підвищенню активності каталази (в 2,4-3 рази) в ротовій 

рідині, а також збільшенню відсотку рухливих ядер клітин букального 

епітелію (на 21,2-28,5 %) у  дітей, раніше прооперованих з приводу 

вродженої розщілини піднебіння, що свідчить про нормалізацію 

адаптаційних і функціональних реакцій, підвищення неспецифічної 

резистентності, антиоксидантного захисту й нормалізацію біоценозу 

порожнини рота. 

5. Вивчення кровопостачання тканин пародонту за даними 

ультразвукової доплерографії у дітей, раніше прооперованих з приводу 

вродженої розщілини, показало зменшення об'ємної систолічної швидкості (в 

1,8 рази) і максимальної лінійної систолічної швидкості кровотоку (в 2,1 

рази) через півроку після застосування розробленого лікувально-

профілактичного комплексу, що підтверджує нормалізацію мікроциркуляції 

в пародонті. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

З метою лікування хронічного катарального гінгівіту та профілактики 

виникнення запальних процесів в тканинах пародонта у дітей, раніше 

прооперованих з приводу вроджених розщілин, в комплекс лікувально-

профілактичних заходів необхідно включати не тільки місцеву терапію 

лікарськими засобами, а й використовувати пробіотичні препарати, які 

відновлюють мікробіоценоз в порожнини рота і мають імуномодулюючі 

властивості. 

При хронічному катаральному гінгівіті після зняття зубних відкладень 

необхідно проводити ЛПМ, які складаються з аплікацій антимікробного 

препарату (суміш бісульфатів - хелерітріна гідросульфату і сангвінаріна 

гідросульфату) і мукозального гелю (соєві ізофлавони) - 2 рази на день на 

запальні вогнища ясен протягом одного тижня по черзі . Профілактичне 

застосування мукозального гелю необхідно призначати у вигляді одноразової 

аплікації в день протягом двох тижнів. Проводити такі профілактичні курси 

необхідно рекомендувати один раз на півроку. 

З метою гігієни порожнини рота необхідно призначати полоскання 2 

рази в день лізоцімвмісним зубним еліксиром. 

Для відновлення нормобіоза в порожнині рота необхідно застосовувати 

пробіотичні препарати (2 рази на день протягом місяця). 

Курс лікування залежить від вираженості запалення в тканинах 

пародонта. При легкому ступені тяжкості ГХКГ курс лікування 

рекомендується проводити один раз на рік, при середній - 2 рази на рік і при 

тяжкій - 4 рази на рік. 
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