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Резюме. Обстежено 67 пацієнтів з зубо-щелепними аномаліями, у яких до лікування
незнімною ортодонтичною апаратурою визначали резистентність емалі зуба, кровоточивість
ясен і стан гігієни порожнини рота. У разі необхідності проводили профілактичні міроприємства.
Результати дослідження свідчать про зниження гінгівіту та де мінералізації емалі.
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Вступ. Основними ускладненнями під час
довготривалого ортодонтичного лікування
різних аномалій незнімною апаратурою є
демінералізація твердих тканин зуба і розвиток
гінгівіта [1, 2, 3, 4].

Лікування цих ускладнень іноді змінює
основні плани ортодонтичного лікування і по-
требує іншої тактики лікаря ортодонта [ 2, 3, 4].

З метою прогнозування цих ускладнень до
початку лікування ми визначали стан твердих
тканин і тканин пародонту на основі визначен-
ня резістентності емалі, кровоточивості ясен і
стану гігієни порожнини рота. У разі низьких
показників резістентності, високих відсотків
кровоточивості ясен, а також незадовільної
гігієни порожнини рота, проводили профілак-
тику можливих ускладнень. Використовували
ендогенні і екзогенні види профілактичних
втручань.

Метою нашого дослідження явилось
прогнозування і профілактика можливих
ускладнень під час ортодонтичної корекції зубо-
щелепних  аномалій незнімною ортодонтичною
апаратурою.

Матеріали та методи дослідження.
Нами обстежено 67 пацієнтів із зубо-щелепни-
ми аномаліями віком від 12 до 17 років (26
хлопчиків і 40 дівчаток). За діагнозами всі паці-
єнти буди поділені наступним чином:  глибокий
прикус був виявлений у 18 пацієнтів, дисталь-

ний – 21, дистальний з елементами глибокого
– 8, односторонній перехресний – 5, відкритий
у фронтальній ділянці – 4, скупчене положення
зубів у фронтальній ділянці – 11.

Ортодонтичне лікування пацієнтів прово-
дили з використанням незнімної і міофункціо-
нальної апаратури.

До початку лікування проводили ретельне
обстеження, визначали стан гігієни порожнини
рота по С.Б.Улітовському-Л.Ю.Орехової [5],
резістентність емалі по В.Р.Окушко (1984) стан
ясен (кровоточивість)  [ 6 ].

У випадках незадовільної гігієни прово-
дили індивідуальне навчання кожного пацієнта,
профілактику карієсу і гінгівіту проводили в
групах ризику (низька резистентність емалі,
кровоточивість II,  III ступеню).

Для профілактики демінералізації пацієн-
там призначали на 2 тижні по 1 табл. 2 рази на
добу  препарат «Кальцінова» (Словенія). Для
аплікацій – препарати глибокого проникнення
за методикою А.Кнаппвоста [9, 10] ЕГЛ і ДГЛ
фірми Humancheme Lmbn (Німеччина).

Для профілактики гінгівіта - аскорутин
0,1 х 3 рази на добу протягом 2-х тижнів, опо-
ліскувачі – «Гівалекс», «Ротокан», «Malvatricin»
(Бразилія).

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Низька резістентність емалі (від 5,36+0,35%)
визначена у 26 (37,76+2,1%) підлітків за
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діагнозами – глибокий прикус – 4
(15,13+1,35%),  дистальний – 6 (23,07 1,9%),
односторонній перехресний – 2 (7,79+2,3%),
відкритий – 2 (7,79 +  2,3%), скупчене положен-

ня фронтальних зубів –12 (45,38 +  1,8%). Тобто,
чекати розвиток демінералізації емалі можна
було у майже   40%   обстежених.  Дані
кровоточивості  ясен  приведені  в табл. 1.

Таблиця  1
Кровоточивість ясен у обстежених пацієнтів

Ступінь кровоточивості№
№
п/п

Аномалії зубів
і щелеп

В
сь

ог
о

III   % II  % I  %

1 Глибокий прикус 18 3 (16,16 +

1,2%)

1 (5,55 + 2,3%) 14 (78,33 +

0,8%)

2 Дистальний

прикус

21 4 (19,04 +

1,1%)

4 (19,04 + 1,1%) 13 (61,9 + 0,7)

3 Дистальний з
елементами
глибокого

8 2 (25 + 1,8%) 2 (25 + 1,8%) 4 (50 +  2,0%)

4 Односторонній
перехресний
прикус

5 1 (20 + 2,1%) - 4 (80,0 +

0,6%)

5 Відкритий
прикус у
фронтальній
ділянці

4 2 (50 +  2,3%) 2 (50 +  2,3%) -

6 Скупчене
положення  зубів
у фронтальній
ділянці

11 8(72,72 +

3,1%)

3 (27,27 +3,6%) -

Всього 67 20

(29,85+2,6%)

12 (17,91

+1,7%)

35 (52,24+

2,4%)

Як видно з таблиці 1 кровоточивість ясен III
ступеню відмічена у 20 дітей (29,85+2,6%), II
ступеню – 12 (17,9+1,7%), I ступеню 35
(52,24+2,4%). Тобто, при навантаженні і

подразненні ясен незнімною апаратурою, розвиток
гінгівіту міг мати місто більш ніж у 32 (47,756+1,8%)
підлітків. Стан гігієни порожнини рота до
накладання брекет-систем приведений в табл.2.
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Таблиця 2
Стан гігієни порожнини рота

Стан гігієни№
№
п/п

Аномалії зубів
і щелеп

В
сь

ог
о добрий

 %
задовільний

%
незадовільни

й
%

1 Глибокий прикус 18 6 (33,33 +

1,8%)

4 (22,22 + 2,1%) 8 (44,44 +

2,6%)

2 Дистальний

прикус

21 7 (33,33 +

2,6%)

6 (28,57 + 2,7%) 8 (38,09 +

3,1%)

3 Дистальний з
елементами
глибокого

8 3 (37,5 +

3,6%)

4 (50,0 + 3,2%) 1 (12,5 +

3,4%)

4 Односторонній
перехресний

5 2 (40,0 +

3,6%)

2 (40,0 + 3,6%) 1 (20,0 +

1,5%)

5 Відкритий у
фронтальній
ділянці

4 - 2 (50,0 +  2,6%) 2 (50,0 +

2,8%)

6 Скупчене
положення
фронтальних
зубів

11 1 (9,09 +

3,5%)

3 (27,27 +3,4%) 7 (64,61 +

2,1%)

Всього 67 19

(28,34+3,7%)

21 (31,34

+3,1%)

27 (40,29+

2,9%)

Як видно з табл. 2 незадовільна гігієна
порожнини рота виявлена у 7 (64,64+2,1%) осіб
зі скупченістю зубів, у 8 (44,44+2,6%) у пацієнтів
з глибоким прикусом, у 8 (38,09+3,1%) з
дистальним прикусом. Якщо об’єднати
дистальний і дистальний з елементами глибо-
кого (ускладненим глибоким)  (48,59+3,2%), то
відмічено майже однаковий стан гігієни, як при
глибокому, так і при дистальному. Взагалі,
добрий стан відмічено у 19 (28,34+3,7%),
задовільний – 21 (31,34+3,1%), незадовільний

– 27 (40,29+2,9%). При порівнянні доброго
стану гігієни з незадовільним, дані вірогідні
(Р<0,05), при порівнянні задовільного і
незадовільного, дані не достовірні (Р>0,05).

Таким чином, незадовільний стан гігієни
порожнини рота досить частіше зустрічається
у підлітків (40-43%), що сприяє розвитку
гінгівіту і демінералізації емалі [11]. Дані стану
гігієни порожнини рота під час лікування
аномалій прикусу незнімною апаратурою
наведені в табл. 3.



КЛІНІКА ТА ЕКСПЕРИМЕНТ

37
ВІЙСЬКОВА МЕДИЦИНА УКРАЇНИ (1.2009 Том 9)

 Таблиця  3
Стан гігієни порожнини рота під час дії незнімної ортодонтичної апаратури

Стан гігієни№
№
п/п

Аномалії зубів і
щелеп

Всьо-
го добрий

 %
задовільний

%
незадовільний

%

1 Глибокий прикус 13 2 (15,38 + 2,1%) 4 (30,76 + 1,8%) 7 (53,84 + 1,7)

2 Дистальний
прикус

21 5 (23,8 + 1,9%) 2 (9,52 + 1,8%) 14 (66,66+1,9%)

3 Дистальний
ускладнений
глибоким

8 - 4 (50,0 + 3,2%) 4 (50,0 + 3,2%)

4 Односторонній
перехресний

5 2 (40,0 + 3,6%) 1 (20,0 + 1,5%) 2 (40,0 + 3,6%)

5 Відкритий 4 - 2 (50,0 + 2,6%) 2 (50,0 + 2,6%)

6 Скупчене
положення зубів
у фронтальній
ділянці

9 - 3 (33,34 + 3,4) 6 (66,66+3,1%)

Всього 60 9 (15,0 +  3,3%) 16 (26,66+ 1,8%) 35(58,33+2,1%)

Як видно з таблиці 3, стан гігієни при  на-
кладанні брекет-систем змінився, добра гігієна
склала 9 (15,0+3,3%),задовільна 16 (26,66+1,8%),
незадовільна 35 (58,33+2,1%). Тобто, достовірно
збільшився відсоток незадовільного стану гігієни
(Р< 0,05), тому всім пацієнтам призначені засоби
гігієни, які більш прискіпливо очищають і зуби, і
ортодонтичні апарати (йоршики, флоси і таке ін.).

Лікування аномалій прикусу проводили з
використанням незнімних апаратів (брекет-
систем ) у 60 пацієнтів. 7 осіб (з глибоким
прикусом  5 і незначною скупченістю зубів – 2)
виліковані тільки міофункціональною
апаратурою. Під час лікування незнімною
апаратурою і після зняття брекетів,
демінералізацію емалі (на 2-3-х зубах, де були
зафіксовані брекети і вище них) ми спостерігали

у 4 пацієнтів (6,66+1,4%). Ті ділянки своєчасно
були оброблені розчином ЕГЛ і ДГЛ і закриті
склоіономірним цементом Retac Fil Plus,
прозорість емалі була відновлена через 2 тижні.

Хронічний катаральний гінгівіт під час
лікування ми відмітили тільки у 5 осіб
(7,46+1,7%). Превентивне лікування було
доповнене місцевим накладанням на ясна
плівок,    просочених  0,5%  розчином колагену
на основі  кополімерного гідрогелю  [12].

Плівки на основі колоїдного гідрогелю
мають пролонговану дію завдяки високій
інертності і біосумісності. Колоїдне срібло легко
проникає в тканини, проявляє олігодинамічну
дію, нормалізує стан ясен. За 7-10 днів
зникають запальні явища: пастозність, набряк,
ціаноз, кровоточивість (рис.1, 2)
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Рис. 1. Стан ясен до лікування Рис. 2. Стан ясен після лікування
Нормалізація тканинВолоконні структури, забарвлені колоїдним

сріблом. Набряк тканини

Таким чином, проведені нами дослід-
ження показали, що профілактичні засоби, а
також покращення догляду за порожниною
рота різко знижують відсоток ускладнень під час
лікування ортодонтичної патології незнімною
апаратурою.

Використання препаратів глибокого
проникнення ЕГЛ і ДГЛ фірми Humancheme
Lmbрn (Німеччина) внаслідок послідовного
нанесення рідини (слабко-кислого розчину
фтористого силікату магнію і суспензії
високодисперсного гідроокису кальцію)
відбувалася герметизація мікротріщин емалі
зуба в результаті спонтанного випадіння

високодисперсного фтористого кальцію, а
також фтористого магнію.

Субмікроскопічні кристали фтористого каль-
цію являються постійним джерелом фтори-
дунонів, які забезпечують ефективний і
довготривалий захист тканин, ремінералізацію
емалі, герметизацію дентину. Сполуки міді га-
рантують ефективний захист твердих тканин від
карієсогенних мікроорганізмів. Довготривале
надходження іонів міді і фтору сприяли від-
новленню емалево-дентинних комплексів. Збіль-
шення резистентності емалі після проведення цих
втручань склало 2 бали (5,36 + 0,35 бали) і після
профілактичних втручань (3,36 + 0,23 бали).
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Резюме. У роботі відображена актуальність лікування сполученої травми кисті, що
супроводжується дефектами шкірних покривів в різних анатомічних утвореннях. Для відновлення
дефектів шкіри використовувались різні види пластики. Детально викладені види пластик
місцевими тканинами, вільною пересадкою, клаптем на живильній і судинній ніжці. Обґрунтована
етапність надання допомоги даної категорії хворих.
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Вступ. Серед всіх пошкоджень кисті на
важкі травми з руйнуванням різних
анатомічних утворень доводиться 11,6% [5, 7,
8]. При травмах кисті та пальців важливо
зробити первинне заміщення втраченої

частини шкірного покриву. Для цієї мети
використовуються різні способи шкірної
пластики.

Нами представлений досвід застосування
шкірної пластики в 16-й міській клінічній лікарні


