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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ 

 

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-лицевій 

хірургії (Омельченко Е.М. із співавт., 2005; Сердюк А.М. із співавт., 2006;  

Приходько Т.А., ЛинчакО.В., 2006; BergendalB. etal., 2008). За даними ВООЗ 

народжуваність дітей з розщілинами верхньої губи та піднебіння в світі в 

середньому становить 0,6-1,6 випадкыв на 1000 новонароджених в рік і число 

хворих з цією патологією в усьому світі постійно збільшується (SayettaR.B. 

etal., 1999; NatsumN. etal., 2001; ShawG.M. etal., 2001; BergendalB. etal., 2010). 

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 (Харьков Л.B. с соавт., 2001; ГулюкА.Г., 2002; Омельченко Е.М. із 

співавт., 2005; Галаган В.О.із співавт., 2005; Сердюк А.М. із співавт., 2006; 

Пивоваров М.Ю., 2014). 

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, а з 2010 року він включає в себе вже 

більше 600 синдромів (Галаган В.О. із співавт., 2005; Приходько Т.А., 

ЛинчакО.В., 2006, 2007). 

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 пародонта (Пухова О.С. с соавт., 2004; 

АнохинаА.В., 2009; Пивоваров М.Ю., 2014; BergendalB. etal., 2010). У дітей з 

вродженою розщілиною піднебіння спостерігаються також аномалії розвитку 

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

поширеними є захворювання пародонта, які, як правило, проявляються у 

вигляді хронічного гінгівіту різного ступеня тяжкості, що залежить від виду і 

поєднання вродженої патології щелепно-лицевої ділянки (ЩЛД) 

(КосыреваТ.Ф., 2000; Paul Т., BrandtR.S., 2005; BraggerU.etal., 2006). 

Лікування пацієнтів з вродженою патологією ЩЛД, яке починається в 

ранньому дитячому віці і триває протягом тривалого періоду, представляє 

складне завдання через свою багатоплановість. 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 

(Фролова Л.Е., МакхамовЭ.У., 2001; Агеева Л.В. с соавт., 2002;ЩеголеваВ.Д., 

АнуроваА.Е., 2004). 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 пародонта в різні періоди 

комплексного лікування дітей з вродженою патологією щелепно-лицевої 

ділянки 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 автор була співвиконавцем окремого фрагменту 

вищезгаданої 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 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 

доплерографіїу 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; 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 %, генералізованийпародонтит – 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 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 

стоматологічнихполіклінікмістУкраїни. 

Особистийвнесок автора.Автором особисто проведено патентно-

інформаційнийпошук, оброблена і проаналізовананауковалітература по 

темідисертації, самостійнопроведенівсіклінічнідослідження. Проаналізовано та 

узагальненоотриманірезультатидосліджень, проведена їхстатистичнаобробка. 

Складено текст і оформленнядисертаційноїроботи. Спільно з 

науковимкерівникомсформульованімета, задачі, основнівисновки і 

практичнірекомендаціїроботи. 

Клінічнідослідженнявиконані на 

базікафедрихірургічноїстоматологіїОдеськогонаціональногомедичногоуніверси

тету (зав. каф.– д.мед.н., професорГулюкА.Г.) та на базі ДУ 

«Інститутстоматології та щелепно-лицевоїхірургії НАМН України» (директор – 

д. мед.н., професор Шнайдер 

С.А.).Біохімічнідослідженняротовоїріднимидітейпроведеніна базіДЗ 

«Дніпропетровськамедичнаакадемія МОЗ 

України».Біофізичнідослідженняпроведені в ДУ «Інститутстоматології та 

щелепно-лицевоїхірургії НАМН України». 

Ультразвуковадоплерографіясудинслизовоїоболонкипорожнини рота на 

базіклініки«Виртус». Генетичнідослідженняпроведені в лабораторії 

молекулярно-генетичних і аллергологічнихдосліджень  «Гермедтех». 

Апробаціярезультатівдисертації.Основніположеннядисертаціїповідомл

ені на науково-практичнійконференції «Новітехнології в 

хірургічнійстоматології та щелепно-лицевоїхірургії», присвяченій 100-річчю 

проф. Семенченко Г.І. (Одеса, 2014), 

міжнароднійстоматологічнійконференціїстудентів та молодихвчених 

«Актуальніпитаннянауково-практичнійстоматології» (Ужгород, 2016), науково-

практичнійконференції з міжнародноюучастю, присвяченій 75-

тиріччюпрофесораРузинаГ.П. (Харків, 2016), науково-практичнійконференції 

«Актуальніпитанняклінічноїмедицини та післядипломноїосвіти», присвяченій 



40-річчюкафедриФПОДЗ«Дніпропетровськамедичнаакадемія МОЗ України» 

(Кривийріг, 2016). 

Публікації. За темою дисертаціїопубліковано 9друкованихпраць, з яких6 

статей у науковихфаховихвиданняхУкраїни, 1 статтяу науковомувиданніЧехыъ, 

2тезидоповідей в матеріалахконференційрізногорівня. 

Структура та обсягдисертації. Дисертаціявикладена на 

171сторінціпринтерного тексту, складаєтьсяізвступу, оглядулітератури, 4-х 

розділіввласнихдосліджень, аналізу й узагальненняотриманихрезультатів, 

висновків, практичнихрекомендацій, списку використаноїлітератури 

(299джерел, з яких105написано латиницею) й додатків. Робота ілюстрована 35 

рисунками, містить 35 таблиць. 

 

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ 

 

Матеріали та методи досліджень. Для реалізації мети роботи й 

вирішення задач було проведено комплекс клініко-лабораторнихдосліджень. 

Клінічнідослідження. Для визначеннястоматологічноїзахворюваності у 

дітей з вродженимивадамирозвиткуЩЛДбулообстежено 194 дитини з 

ізольованою та сполученоюрозщілиноюверхньої губи, твердого та 

м'якогопіднебіння у віцівід 6 до 18 років, якіперебували на лікуванніу 

відділенні щелепно-лицьовоїхірургії ДУ «Інститутстоматології та щелепно-

лицевоїхірургіїНАМН України». 

У клінічнихдослідженнях взяли участь 103 дітини (51дитина – з 

ізольованоюрозщілиноюм'якогопіднебіння, 52 дітини –

ізсполученоюрозщілиноюверхньої губи, твердого та м'якогопіднебіння) у віці 

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

Критеріямивиключеннядітей з 

клінічнихдослідженьбуланаявністьсиндромальноїабоважкоїзагальносоматичної

патології, відмовабітьківабоїхнерозуміння мети дослідження. 

Обстеження дітейпроводилося в 

стандартнихумовахстоматологічногокабінету. 

Результатиобстеженнязаносилися в спеціальнікарти, розроблені в ДУ 

«Інститутстоматології  та щелепно-лицевоїхірургії» НАМН України (м.Одеса) 

відповідно до рекомендаційВООЗ. У картизаносилисядані про стоматологічний 

статус дитини.Крім того, відзначали анамнез життя, медико-

соціальніумовисім'ї, перенесені і супутнізахворювання (соматичний статус), 

характер харчуваннядитини. 

При зовнішньомуоглядіоцінювали стан шкірнихпокривів, стан 

слизовоїоболонки губ, наявністьзатримкифізичногорозвитку. 



При оглядіпорожнини рота здійснювализаписзубноїформули, 

оцінюючивіковувідповідністькратності і парностіпрорізуваннязубів, оцінювали 

стан прикусу, прикріпленнявуздечок, стан слизовоїоболонкипорожнини рота. 

Гігієнічний стан порожнини рота у дітей визначали за допомогою 

індексуГрін-Вермільйона (1964). Для визначення товщини зубного нальоту 

використовували гігієнічний індекс GI (Silness-Loe, 1964).  

Оцінку стану пародонту проводили за клінічними ознаками (колір, 

форма, розмір ясенних сосочків) та пародонтальними індексами (індекс 

РМАParma, проба Шилера-Писарева, індекс кровоточивості по Muhlemann). 

Функціональну активність слинних залоз визначали за швидкістю 

салівації (Леонтьев В.К., Петрович Ю.А., 1976). В'язкість ротової рідини 

досліджували віскозиметром Оствальда.  

Біохімічні дослідженняротової рідини дітей проводили перед 

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

місяців. Визначали загальну протеолітичну активність (ЗПА) (Барабаш Р.Д., 

ЛевицкийА.П.,1973), вміст малонового діальдегіду (МДА) (СтальнаяИ.Д., 

ГаришвилиТ.Г., 1977), активність еластази (VisserL., BloufE.R., 1972), каталази 

(ГиринС.В., 1999), уреази (Гаврилова Л.М., СегеньИ.Т., 1996), лізоциму 

(Сторожук П.Г.,СафароваИ.В., 2000). За відносними активностями уреази і 

лізоциму розраховували ступінь дисбіозу порожнини рота (Левицький А.П., 

2005).  

Молекулярно-генетичні методи дослідження.Виділення і очищення ДНК 

з клітин букальнихепітелію проводили за методом Dellaporta, їх визначення 

проводили з використанням спектрофотометру (Nanophotometr, Implen). 

Aлельні варіанти гена для ZNF533 (rs6757845) A/G виявляли методом ПЛР-

ПДРФ. Полімеразну ланцюгову реакцію (ПЛР) проводили на 

ампліфікаторіCFX96 (CША) з праймерамиZNF533 F TAA GGA GAT TTT GGG 

CTG AGA C і ZNF533 R TCC GCTTGGGAAGAATGAGATAT(SaikiR.K. etal., 

1985). 

Біофізичні методи дослідження.Зміни показників кровотоку в слизовій 

оболонці порожнини рота (СОПР) досліджували неінвазивним методом за 

допомогою ультразвукової доплерографії. Проводили дослідження на 

ультразвуковому комп'ютеризованому приладі «Мінімакс - Доплер-К» 

(«СПМінімакс», РФ).  

Для оцінки рівня місцевої неспецифічної резистентності в порожнині рота 

проводили визначення електрофоретичної рухливості ядер клітин букального 

епітелію (КБЕ) (Деньга О.В. с соавт., 2010). 

Статистичну обробкуотриманих результатів проводили з використанням 

загальноприйнятих (параметричних і непараметричних)методів математичної 

статистики (Реброва О., 2002; Юнкеров В.И., Григорьев С.Г., 2002;  Зайцев 

В.М. с соавт., 2003). Для визначення достовірності відмінностей порівнюваних 



величин використовували критерій Ст’юдента. Статистична обробка даних 

досліджень проводилася з використанням ліцензійної програми Statistica (версія 

6.1, серійний номер - AGAR 909 E415822FA). 

Методика комплексного лікування дітей з запальними захворюваннями 

пародонту, раніше прооперованих з приводу розщілини піднебіння. Всім дітям, 

взятим на лікування, була проведена санація порожнини рота з видаленням 

зубного нальоту,систематично повторювали професійну гігієну і контролювали 

гігієнічний догляд.Всі діти спостерігалися протягом двох років. 

В залежності від проведених лікувально-профілактичних заходів діти 

були розділені на 2 групи спостереження: основну (68 дітей) і порівняння (35 

дітей). Основна група була додатково розділена на дві підгрупи (табл. 1).  

Таблиця 1 

Розподілдітей в залежностівідпризначеного 

лікувально-профілактичного комплексу 

Групи Вариантилікування 
Кількість 

дітей 

Групапорів

няння 
ГПР + зубнийеліксир «Санодент» 35 

О
сн

о
в
н

аг
р

у
п

а 1під-

група 

ГПР + зубнийеліксир «Лізомукоїд» + 

аплікації«Сангвірітрин» + пробіотик«Хілак 

форте» 

34 

2під-

група 

ГПР + зубнийеліксир «Лізомукоїд» + 

аплікації«Сангвірітрин» + пробіотики«Хілак 

форте» та «Біо Гая продентіс» + мукозальний 

гель «Флавогель» (в  індивідуальнійкапі) 

34 

Всього  103 

П р и м і т к а . ГПР – гігієна порожнини рота. 

В групі порівняння для догляду за порожниною рота було призначено 

зубний еліксир «Санолент» (НПА «Одеська біотехнологія), до складу якого 

входить цетавлон, гліцерин і вітамін В2. Діти основної групи використовували 

зубний еліксир «Лізомукоїд» (НПА «Одеська біотехнологія), що містить 

лізоцим й овомукоїд. 

Дітям основної групи, крім гігієни порожнини рота, призначали 

розроблені лікувально-профілактичні комплекси (ЛПК), які передбачали 

використання антисептика «Сангвірітрин» (ТОВ «ДКП «Фармацевтична 

фабрика», Україна, № UA/2443/01/01 від 08.05.2015 р.) (у вигляді аплікацій 5 

разів на день), пробіотика«Хілак форте» (MerkleGmbKH, Німеччина, 

№ UA/1013/01/01 від 12.11.2013 р.) (по 30 крапель 3 рази на добу під час 

прийому їжі), пробіотика«БіоГаяпродентіс» (FarmasierraManufacturingS.L., 

Іспанія,№ 05.03.02-03/20517 від 15.05.2015 р.) (розсмоктування по 2 пастилці на 



добу після чистки зубів), мукозального гелю «Флавогель», що містить соєві 

ізофлавони (НПА «Одеська біотехнологія», ТУ ) (у вигляді аплікацій в 

індивідуальній капі). 

Результати дослідження та їх обговорення. Аналіз молекулярно-

генетичної оцінки схильності дітей до вроджених вад розвитку ЩЛД показав 

наявність в 40 % випадках нормально функціонуючого гена ZNF533. Однак 

збільшення ризику народження дитини з вродженими вадами ЩЛД пов'язано з 

генотипами матері, що містять аллель (T/T або T/C) по С677T (rs1801133) гена 

MTHFR, який входить в суперсімейство генів цитохромів Р450 (CYP450), що 

беруть участь у метаболізмі ксенобіотиків, в тому числі з'єднань, які можуть 

оказувати 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 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. 

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.  

При обстеженні дітей 7-11 років, раніше прооперованих з приводу 

вродженої розщілини, було встановлено, що захворювання пародонту 

діагностувалися практично у всіх пацієнтів, при цьому у 93,4 % осіб був 

хронічний катаральний гінгівіт (ХКГ), у 54,3 % осіб– хронічний гіпертрофічний 

гінгівіт (ХГГ), що в більш ніж в три рази перевищувало показники поширеності 

даних захворювань у дітей без вроджених вад ЩЛД. 

Часткова первинна адентія спостерігалася у 11,4 % дітей 7-11 років, 

прооперованих з приводу ізольованої розщілини м'якого піднебіння, у 12,7 % 

дітей, оперованих з приводу ізольованої розщілини твердого піднебіння, і у 

17,1 % дітей з оперованою сполученою розщілиною верхньої губи, м'якого і 

твердого піднебіння.  

Часткова вторинна адентія була у 14,3-25,7 % дітей 7-11 років з 

оперованими вродженими розщілинами ЩЛД. Також реєструвалися випадки 



поєднання первинної і вторинної адентії у даного контингенту дітей. Оцінка 

відповідності термінів і парності прорізування постійних зубів виявила 

затримку прорізування переважно у дітей, в яких проводилася пластика 

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

(31,4 %).  

Аналізуючи дані структури стоматологічної захворюваності дітей з 

пластичними операціями 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. У дітей даної групи 

захворювання тканин пародонта визначалися майже в 100 % випадків. 

Найбільш часто виявлявся генералізованийХКГ (93,9-97,1 %), при цьому у 

дітей даної вікової групи було виявлено поєднання ХКГ з хронічним локальним 

пародонтитомпоч.-І ступеня тяжкості. Хронічний 

генералізованийпародонтит(ГП) зустрічався у 14,3 % випадків. 

Також в обох вікових групах 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 %) іверхній щелепах(50,9-55,4 %). 

У дітей обох вікових груп виявлено схильність до різних захворювань 

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

оперованими вродженими ізольованими розщілинами м'якого і твердого 

піднебіння прояви атопічногохейліту зустрічалися в 40,0-44,4 % випадків, тоді 

як у дітей з оперованою вродженою сполученою розщілиною верхньої губи, 

м'якого і твердого піднебіння цей показник був дорівнює 71,4 %. У дітей 12-15 

років цифрові значення даної патології склали 37,1 % та 68,6 % відповідно. 

Також у дітей з оперованими вродженими вадами ЩЛД часто діагностували 

гострий герпетичний стоматит, хронічний рецидивний афтозний стоматит, 

хронічний катаральний глосит, ангулярнийхейліт. 

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.  

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. 

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 розщілини 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. Застосування розроблених ЛПКдозволило 

знизити цифрові значення індексів Грін-Вермільйона і Silness-Loe в 2,5-3,5 

рази. 

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 встановлено достовірні зміни досліджуваних 

показників. Так, активність еластази через місяць знижувалася в 1,7 рази в 

першій підгрупі основної групи, і в 2 рази в підгрупі, діти якої додатково 

застосовували мукозальний гель. Подібну динаміку спостерігали при вивченні 

показників 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 у дітей, які застосовували перший ЛПК, даний 

показник був вище, ніж у дітей, які отримували другий ЛПК. Разом з тим, в 

кінці дослідження значення МДА і ЗПА в першій підгрупі були на 9,6-12,2 % 

нижче вихідних даних, а в другій підгрупі 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 мкат/л 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 верхньої 

губи, м'якого і твердого піднебіння і мали виражені вогнища запалення в 

тканинах пародонту, що 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 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, у другій підгруппі основної групи даний 



показник збільшився майже в 3 рази і в кінці дослідження перевищував вихідні 

дані в 2,4 рази (р < 0,01). У групі порівняння у всіх пацієнтів, незалежно від 

виду прооперованої розщілини, відзначали достовірне підвищення 

досліджуваного показника (р < 0,05). 

Крім того, застосування зубного еліксиру «Лізомукоїд» 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. 

Вивчаючи динаміку активності уреази в ротовій рідині дітей, які раніше 

були прооперовані з приводу різних видів розщілин, 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 із значеннями на 

початку спостереження (р < 0,05). Разом з тим, антимікробна дія засобів гігієни 

була нестабільною і реалізовувалася тільки протягом трьох місяців від початку 

досліджень, не проявляючись на наступних етапах. Аналіз отриманих даних 

свідчив про те, що комбінація антимікробного препарату з пробіотиком 

достовірно (р < 0,05) знижувала активність уреази у всіх спостережуваних 

дітей.Однак курс двох пробіотиків, антимікробного препарату з мукозальним 

гелем в комплексі знижував активність уреази в 2,3 рази через місяць у дітей, 

прооперованих з приводу ВРМП і в 2 рази – ВРГП, яка утримувалася в цих 

межах до кінця дослідження. 

При вивченні ступеня дисбіозув основній групі дітей було встановлено, 

що йогозначення в середньому зменшувалося через 3 місяці в 2,7 разів в першій 

підгрупі, в 3,3 рази – у другій, що свідчить про здаьністьрозробленихЛПК 

нормалізуватимікробіоценоз в порожнині рота у пацієнтів досліджуваних груп 

не тільки за рахунок зменшення активності уреази, а й за рахунок збільшення 

активності лізоциму. 

Аналіз цифрових значень даних ультразвукової доплерографії у дітей як 

7-11 років, так і 12-15 роківз генералізованим ХКГ, які раніше були 

прооперовані з приводу вродженої патології, на початку лікування показав, що 

об'ємна систолічна швидкість і максимальна лінійна систолічна швидкість 

кровотоку 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 разів. 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 ЛПКнормалізовало досліджувані 

показники кровотоку, а цифрові дані індексів пульсації (PI) і резистентності 



(RI) при ХКГ залишалися в межах норми, незважаючи на запалення в яснах, що 

може свідчити про збереження компенсаторно-пристосувальних механізмів 

тканинного кровотоку завдяки наявності множинних артеріоло-

венулярниханастомозів, 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, показали знижений рівень їх функціональної активності в 

порівнянні з нормою в обох досліджуваних вікових групах. Розроблені ЛПК у 

дітей в групах спостереження ініціювали ядерно-цитоплазматичні відношення в 

клітинах, посилюючи метаболічні процеси в них, про що свідчить 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 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 другого ЛПК– на 28,5 %. Подібна тенденція була 

встановлена і в іншій віковій групі. Отримані результати свідчать про 

нормалізацію енергетичних процесів в КБЕ, стабілізацію ядерного і 

мембранного потенціалів клітини, що є показником нормалізації адаптаційних і 

функціональних реакцій, починаючи з клітинного рівня,й підвищеннязагальної 

і місцевої неспецифічної резистентності у дітей основної групи у віці 7-15 років 

з оперованими вродженими аномаліями ЩЛД. 

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 

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, 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. 



 

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 

генералізованийпародонтит – 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 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. 

 

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 рекомендовано 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 лікувально-профілактичні заходи, 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 лізоцимвмісним 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 ХКГ курс лікування рекомендується 

проводити один раз на рік, при середній – 2 рази на рік, при тяжкій – 4 рази на 

рік. 
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