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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ

АОС – антиоксидантна система

ГІ – гігієнічний індекс

ГПР – гігієна порожнини рота

ГХКГ – генералізований хронічний катаральний гінгівіт

Д – дівчатка

ЗЩА – зубощелепні аномалії 

КЗ – карієс зубів

ЛПК – лікувально-профілактичний комплекс

Ш-П – проба Шилера-Писарєва

СОПР – слизова оболонка порожнини рота

ФМС – фізіологічна мікробна система

Х – хлопчики

ВСТУП
Актуальність теми. Організм людини знаходиться в стані біологічної рівноваги. Сучасні дослідження в області вивчення нормальної мікрофлори свідчать про те, що нормальна сапрофітна мікрофлора людини, у тому числі і в порожнині рота, є своєрідним додатковим органом, який виконує різні життєво важливі функції [1,2]. Наявність в ротовій порожнині дитини фізіологічної мікробної системи, до складу якої входять облігатні, індігенні, пробіотичні мікроорганізми, забезпечує ефективний захист від розвитку патологічних процесів в ротовій порожнині [3,4].

При зміні складу мікрофлори процес оновлення слизової оболонки сповільнюється в 2 рази. Цим і пояснюється те запалення, яке виникає в тканинах пародонту при зміні біоценозу в ротовій порожнині.

Серед багатьох етіологічних чинників та патогенетичних механізмів розвитку карієсу зубів і захворювань пародонту важлива роль належить зубощелепним аномаліям, які зустрічаються у дітей шкільного віку у 57,4% [5-7]. При лікуванні дітей з дефектами зубних рядів впроваджуються новітні технології та матеріали для ортодонтичного лікування, проте до сьогоднішнього дня існують суперечливі думки щодо їх застосування [8,9].

Одним із розповсюджених методів лікування аномалій зубощелепної системи є використання різноманітних ортодонтичних конструкцій, які можуть бути як знімними, так і незнімними, та виконувати у порожнині рота не тільки функціональну, але і механічну роль. Однак, відсоток ускладнень (виникнення білих плям навколо брекетів та утворення дефектів в емалі, розвиток запальних захворювань в тканинах пародонту), що виявляються під час або після ортодонтичного лікування, залишається досить високим – від 32,7% до 55,7%. Тому у значної кількості дітей, які потребують ортодонтичного лікування, спостерігаються ускладнення, і вони відмовляються від виправлення патології прикусу [10-13].

Попередні дослідження в стоматології показали, що ортодонтичні апарати, які виготовлені з різних матеріалів, не є індиферентними для організму людини та можуть впливати на слизову оболонку порожнини рота, викликаючи сенсибілізацію організму, змінюючи  активність ферментів слизової оболонки навіть без явищ непереносимості, а також бути причиною виникнення низки стоматологічних захворювань [14-18]. Саме такі ускладнення ортодонтичного лікування призводять до змін гомеостазу, знищують нормальну мікрофлору в порожнині рота, що сприяє, в свою чергу, розвитку дисбіозу в порожнині рота та призводить до виникнення як запальних процесів в тканинах пародонту, так і процесів демінералізації в твердих тканинах зубів.
Залежно від характеру взаємодії іонів матеріалу ортодонтичної апаратури з ферментними системами тих чи інших видів бактерій або грибів відбувається непропорційна зміна кількості найважливіших компонентів мікробіоценозу порожнини рота, однак закономірності цього процесу вивчені недостатньо. 

В сучасних умовах розроблена низка способів і методик лікувально-профілактичних заходів, що направлені на усунення наслідків ортодонтичного лікування [19-21]. Разом з тим вивчення змін біоценозу в порожнині рота, які впливають на стан твердих тканин зубів та пародонту під час користування знімними і незнімними ортодонтичними конструкціями, вивчено недостатньо. В даний час багато питань щодо профілактики ускладнень в процесі ортодонтичного лікування ще не повністю вирішені.

Тому дослідження вищенаведених змін в порожнині рота являється актуальним та обумовлює необхідність пошуку ефективних підходів і методів їх корекції під час ортодонтичного лікування дітей із знімними та незнімними конструкціями й спонукає до вивчення цієї проблематики.

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


Дисертація виконується згідно з планом НДР кафедри дитячої стоматології ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України» – «Розробка та удосконалення методів діагностики, профілактики, комплексного лікування карієсу зубів, захворювань пародонту та зубощелепних аномалій у дітей» (Державна Реєстрація №0108U003028), «Розробка та удосконалення методів діагностики, профілактики та комплексного лікування стоматологічних захворювань у дітей» (Державна реєстрація №0111U002790).
Метою даного дослідження являється підвищення ефективності профілактики карієсу зубів та хронічного катарального гінгівіту на тлі ортодонтичного лікування у дітей шляхом корекції біоценозу порожнини рота із застосуванням розроблених лікувально-профілактичних комплексів. 

Для досягнення поставленої мети необхідно вирішити наступні завдання:

1. Вивчити динаміку клінічного стану твердих тканин зубів та пародонту у дітей 7-16 років на тлі ортодонтичного лікування.

2. Вивчити стан біоценозу порожнини рота у дітей з різними видами ортодонтичних конструкцій.

3. Дослідити взаємозв’язок ураження твердих тканин зубів і тканин пародонту у дітей на тлі ортодонтичного лікування за біохімічними показниками ротової рідини.

4. Визначити ефективність застосування та вплив розроблених лікувально-профілактичних комплексів на стан антиоксидантної системи,  неспецифічної резистентності в порожнині рота та властивості ротової рідини.

5. Обґрунтувати, провести клінічну апробацію заходів для профілактики уражень твердих тканин зубів і тканин пародонту у дітей на тлі ортодонтичного лікування та оцінити їх ефективність у віддалені терміни. 
Об'єкт дослідження: карієс зубів, хронічний катаральний гінгівіт у дітей 7-16 років із знімною та незнімною ортодонтичною апаратурою.
Предмет дослідження: ступінь дисбіозу та мікробний пейзаж, активність окислювально-відновних ферментів та неспецифічного імунітету в порожнині рота.

Методи дослідження: лабораторні (біохімічні, імунологічні, мікробіологічні) – для обґрунтування запропонованих лікувально-профілактичних комплексів, характеристики змін і кількісної оцінки їх дії на стан біоценозу порожнини рота, твердих тканин зубів і тканин пародонту; клінічні – для визначення інтенсивності уражень твердих тканин зубів, гігієнічного і пародонтального статусів та вивчення ефективності застосування розроблених лікувально-профілактичних комплексів у дітей на тлі ортодонтичного лікування; статистичні – для визначення достовірності факторіально-результативного взаємозв'язку моделювання і прогнозування отриманих результатів.

Наукова новизна отриманих результатів. Вивчено частоту та інтенсивність виникнення уражень твердих тканин зубів (92,9%) і пародонту (84,1%) у дітей 7-16 років, які знаходяться на ортодонтичному лікуванні, та доведена залежність їх від стану біоценозу порожнини рота і виду ортодонтичної конструкції. Найбільшу поширеність карієсу зубів встановлено у дітей з незнімними ортодонтичними конструкціями в порожнині рота.

Встановлено мікроекологічні особливості ротової рідини, нальоту з поверхні зубів і вмісту зубоясеневого жолобка у дітей, які мають знімні та незнімні ортодонтичні конструкції в порожнині рота в динаміці ортодонтичного лікування, та доведено, що Streptococcus sоbrinus володіє найбільш вираженими карієсогеними властивостями.

Встановлено найбільш виражені протикаріозний, протизапальний та протинабряковий ефекти при застосуванні під час ортодонтичного лікування, розробленого лікувально-профілактичного комплексу, до складу якого входять зубний еліксир з біофлаваноїдами, лізоцимвмісний мукозальний гель, мультипробіотик з прополісом та препарат кальцію з вітаміном D, що знизило прирост індексу РМА (16%) та МДА (6,31 нмоль\л) і ЗПА (15,02 нкат\л).

Доведено виражений вплив на зміну мікробіоценозу і ступінь дисбіотичних порушень в порожнині рота при застосуванні розроблених лікувально-профілактичних заходів із застосуванням мультипробіотику на тлі ортодонтичного лікування.

Встановлено підвищення неспецифічної резистентності в порожнині рота при застосуванні зубного еліксиру з біофлавоноїдами та лізоцимвмісного мукозального гелю, що характеризується збільшенням активності лізоциму і секреторного IgA в ротовій рідині.

Встановлено, що застосування розробленого ЛПК з метою профілактики ускладнень, які виникають на тлі ортодонтичного лікування, призводить до активації антиоксидантної системи (рівень каталази збільшується в 2,3 рази) та одночасної стабілізації процесів вільного радикального окислення (МДА знижується в 1,7 раза).
Практичне значення отриманих результатів. Отримані результати з поширеності та частоти ускладнень при ортодонтичному лікуванні у дітей дають підґрунтя для складання лікувально-профілактичних заходів в ортодонтичних відділеннях. 

Доведена висока клінічна ефективність попереднього використання лікувально-профілактичного комплексу, що вміщує зубний еліксир, мукозальний  гель, мультипробіотик та препарат кальцію в профілактиці ускладнень при лікуванні патології прикусу у дітей. 

Використання запропонованих лікувально-профілактичних заходів дозволяє суттєво поліпшити стан біоценозу в порожнині рота у дітей, що користуються знімними і незнімними ортодонтичними конструкціями.
Запропонований лікувально-профілактичний комплекс впроваджено в ортодонтичні відділення клінік кафедри дитячої стоматології ДЗ «Дніпропетровскька медична академія МОЗ України» та місцевих дитячих стоматологічних відділеннях та поліклініках міст Дніпропетровська, Кривого Рогу, Одеси, Полтави.

Особистий внесок здобувача. Автором особисто проведено патентно-інформаційний пошук, оброблена і проаналізована наукова література за темою дисертації, самостійно проведені всі клінічні дослідження та  розроблено лікувально-профілактичні комплекси. Проаналізовані та узагальнені результати досліджень, проведена їх статистична обробка. Складено текст та оформлення дисертаційної роботи. Разом з науковим керівником сформульовані висновки і практичні рекомендації. 
Клінічні дослідження виконані на базі державного закладу Дніпропетровської медичної академії МОЗ України. 

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертації повідомлені на міжнародних науково-практичних конференціях «Актуальні питання сучасної стоматології» (м. Ужгород, 26-27лютого 2016 року), «Українська ортодонтична школа: вчора, сьогодні, завтра» (м. Київ, 11 березня 2016 року), «Сучасні наукові дослідження представників медичної науки – прогрес медицини майбутнього» (м. Київ 1-2 квітня 2016 року), в науково-практичній конференції з міжнародною участю, присвяченій 75-річчю з дня народження професора Рузіна Г.П. (м. Харків, 11 травня 2016 р.), в науково-практичній конференції, присвяченій 40-й річниці відкриття кафедри стоматології ФПО ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України» (м. Кривий Ріг, 13 травня 2016 р.).

Публікації. За темою дисертації опубліковано 12 друкованих праць: 7 друкованих праць в фахових наукових виданнях, 5 тез в матеріалах наукових конференцій.
РОЗДІЛ 1

СУЧАСНІ ЗАСОБИ ПРОФІЛАКТИКИ УРАЖЕНЬ ТВЕРДИХ ТКАНИН ЗУБІВ ТА ТКАНИН ПАРОДОНТУ У ДІТЕЙ, ЯКІ ЗНАХОДЯТЬСЯ НА ОРТОДОНТИЧНОМУ ЛІКУВАННІ

 (огляд літератури)

1.1. Сучасні уявлення про виникнення уражень твердих тканин зубів та тканин пародонту у дітей на тлі ортодонтичного лікування.

Динаміка зростання поширеності та інтенсивності основних стоматологічних захворювань і зубощелепних аномалій у дітей і дорослих, викликає велике занепокоєння у лікарів-стоматологів, як в нашій країні, так і за кордоном [22-28].

Частота зубощелепних аномалій варіює в широких межах від 34% до 93% [23, 25, 29]. Багато дослідників вказують на високу поширеність зубощелепних аномалій та деформацій у різному віці, яка становить по їх даним від 40 до 80% [29-31].

Планування і проведення профілактичних заходів основних стоматологічних захворювань в дитячому віці неможливо без аналізу стоматологічного здоров'я. Загально прийнято в усьому світі, що стоматологічне здоров'я у населення оцінюється, в першу чергу, за поширеністю і інтенсивністю цих захворювань у дітей і осіб молодого віку [32-36]. В Україні стан стоматологічного здоров’я, поширеність та інтенсивність виявів стоматологічних захворювань у населення залишається досить високою. Так, поширеність карієсу в дітей 6 років знаходиться в межах 79,1 – 87,0% з інтенсивністю плину карієсу від 3,6 до 4,4 уражених зубів на 1 дитину. У дітей 12 років поширеність карієсу складає 72,3 – 92,4% з інтенсивністю перебігу 3,9 – 4,8 – 5,7[37-39]. Запальні захворювання пародонту також є однією з актуальних проблем сучасної стоматології, зважаючи на їх широку поширеність і несприятливий вплив на організм в цілому [40-45]. Досвід роботи дитячих стоматологів переконливо свідчить про відносно низьку ефективність не тільки санації порожнини рота дітей (30%), але і про низьку ефективність профілактики стоматологічних захворювань (60-80%) [46-50].

За результатами обстеження дітей України також встановлена висока поширеність ЗЩА, яка в середньому становить 61,93%. Причому з 7-річного до 12-річного віку поширеність збільшується з 53,47% до 64,71% , а в 15 років – зростає до 67,23%. Виявлено, що  у віці 6, 9, 12, 13, 15 років з раннього змінного і до формування постійного прикусу частіше виявляли аномалії положення окремих зубів – 56,6 – 70%, а в пізньому змінному і в постійному прикусі збільшується кількість дітей зі скупченістю зубів [51-55].

Разом з тим, результати моніторингу стоматологічного статусу засвідчують, що, останнім часом, все збільшується кількість дітей з зубощелепними аномаліями та деформаціями, спостерігається тенденція до зростання поширеності та інтенсивності основних стоматологічних захворювань, таких як карієсу, некаріозних уражень твердих тканин зубів та тканин пародонту, що призводить до стійких патологічних морфо- функціональних змін зубощелепної системи.

Тому, основним завданням ортодонтії є профілактика ЗЩА, досягнення ідеальної оклюзії і нормалізація функції зубощелепного апарату. Важливість цих завдань привела до виділення ортодонтії в самостійний розділ стоматології.

За допомогою ортодонтичної апаратури здійснюють переміщення зубів в будь-яких напрямках: ротація; інтрузія, екструзія, корпусне переміщення [56-60]. Ортодонтичне втручання результативне при лікуванні дітей і дорослих, воно ефективно так само для лікування аномалій положення окремих зубів, їх груп і аномалій прикусу. Різні види апаратури – як знімні, так і незнімні, використовуються для досягнення оптимального змикання зубних рядів, а також для надійного закріплення результатів лікування [51-63].

Залежно від виду ортодонтичних аномалій, використовуються різні фіксуючі елементи конструкції для фіксації апарату на вестибулярній і оральній поверхнях зубних рядів. Вони фіксуються до емалі зубів різними видами бондінг-техніки. Елементи кріпляться спеціальними адгезивами, застосовуваними в ортодонтії: хімічного затвердіння, світлового затвердіння, не змішувані системи, стеклоіономерні цементи [64], а також за допомогою акрилатів [65]. Широко застосовуються глассіономерні цементи, вони мають підвищену міцність на розрив, вигин і удар [66-67]. 

Одним з видів ускладнень при використанні ортодонтичних конструкцій є небезпека пошкодження емалі та дентину зубів при знятті їх, що виявляється у виникненні болю в зубі або інших неприємних відчуттях. Найбільш ефективним методом видалення незнімних конструкцій є застосування електротермічної техніки або лазера [64, 68].

Деякі автори виявили і детально описали кілька типів ушкодження ортодонтичних конструкцій і емалі зубів , що виникають в момент видалення апарату, сформульовані правила, що зменшують ступінь ушкодження твердих тканин зубів при використанні цих апаратів. Автори вважають, що після зняття апарату часто настає гіперестезія емалі, а в разі поганої гігієни порожнини рота розвивається гінгівіт [69-70].

Застосування для зняття конструкцій інструментів, не призначених для даної процедури, різко збільшує ризик горизонтальних відколів емалі, протяжність яких досягає 1/2 вестибулярної поверхні коронки зуба [71-72].

Після зняття ортодонтичних апаратів у пацієнтів, в області фіксації, іноді виникають кислотні поразки емалі зубів, каріозні поразки. Описані випадки розвитку гінгівіту і пародонтиту в області окремих зубів [73-75]. Ці дані, з одного боку, знижують ефективність проведеного ортодонтичного лікування, а, з іншого боку, обґрунтовують необхідність їх попередження і своєчасного та адекватного лікування, що зменшує ризик рецидивів зубощелепних аномалій.

Для профілактики і корекції ускладнень при використанні ортодонтичної техніки застосовуються різні методи, в першу чергу, діагностичні, що обґрунтовують ефективність проведених заходів.

До цих методів належать: оцінка стану зубного нальоту, складу слини і, особливо, стану мікробіоценозу [76-78]. Так, показано, що в місцях скупчення зубного нальоту збільшується небезпека розвитку карієсу і захворювань пародонту. Ураження твердих і м'яких тканин порожнини рота залежить також від рН зубного нальоту, стану лужно-кислотної рівноваги ротової рідини і механізмів імунологічного захисту. Оцінка цих показників може бути використана для індивідуального підходу до вибору методів ортодонтичного лікування і профілактики ускладнень. Розвиток і перебіг карієсу значною мірою визначаються співвідношенням процесів де- і ремінералізації поверхневого шару емалі [79-81]. Міра вираженості змін в структурі тканин зубів залежить від комплексу несприятливих дій, що мали місце на різних стадіях внутріутробного і внутрішньощелепного розвитку. Зменшення кількості ротової рідини, підвищення в'язкості і локальне зниження pH обумовлюють зниження самоочищення порожнини рота і підвищення інтенсивності каріозного процесу. При гіпосалівації підвищується частота виявлення мікроорганізмів роду Candida, Lactobacillus і Streptococcus, знижується рівень контамінації Fusobacterium nucleata, підвищується рівень забруднення ентерококами [82-86].

Частота і інтенсивність ускладнень при ортодонтичному лікуванні залишаються значними. Опубліковані дані про те, що у дітей з зубощелепними аномаліями зміни в пародонті спостерігаються частіше, ніж у дітей з фізіологічним прикусом. Ці зміни характеризуються розвитком гінгівіту й пародонтиту, що супроводжується резорбцією альвеолярного краю у дітей зі скупченим станом зубів, вертикальними аномаліями оклюзії [87-90].

Провідну роль у виникненні гінгівіту відводять погіршенню гігієнічного стану порожнини рота, що відбувається в результаті скупчення мікроорганізмів у множинних пунктах апарату. Поява гінгівіту  може бути обумовлена механічним роздратуванням тканин маргінального пародонту в процесі переміщення зубів [91-96].

Багатьма авторами підтверджено, що скупчення зубного нальоту призводить до патологічних змін в тканинах пародонту. Вирішальну роль в утворенні «зубної бляшки», накопиченні м'якого зубного нальоту, його мінералізації та утворення зубного каменю, розвитку гібридного нальоту відіграє відсутність належної гігієни порожнини рота [97-102]. 

Утворення нальоту впливає на зміну рН слини і ясенної рідини, збільшує розміри каменю, що поступово призводить до руйнування зубоясенного прикріплення. При цьому періодонт піддається мікробній інвазії, що закінчується тотальною деструкцією пародонту, включаючи його м'які й тверді тканини [103-106].

Відомо, що в порожнині рота здорової людини в 1мм зубного нальоту міститься 100 – 200 млн колоній сапрофітів і патогенних мікроорганізмів, які, з одного боку, адаптовані до анаеробних умов ясенних кишень, а з іншого –  мають здатність утримуватися на поверхні зубів. До них відносяться бактерії родів Streptococcus, Neisseria, Veillonella, Staphylococcus, Fusobacterium, Corynebacterium,  Haemophilus,  Lactobacillus і Bacteroides. Крім цього, в зубному нальоті зустрічаються гриби Candida albicans, Actinomycetes і найпростіші (Entamoeba Gingivalis), а також умовнопатогенні мікроорганізми, які, за певних умов, можуть набувати патогенні властивості [107-113].

Науковці встановили, що у 40% пацієнтів, лікування яких проводилося з використанням ортодонтичної техніки, спостерігалися ускладнення у вигляді карієсу і гінгівіту. Найбільш часто зустрічалися білі каріозні плями у вигляді тонкої смужки, яка повторювала контури конструкції. Ділянки емалі під фіксуючими елементами, які зазнали протравлення кислотою перед фіксацією часто мають матовий колір, іноді на окремих зубах утворювалися поверхневі каріозні дефекти емалі [114-116].

Виникнення карієсу у цій категорії пацієнтів пояснюють демінералізацією емалі внаслідок впливу кислот, що використовуються для протравлення твердих тканин, зниженням рівня рН в зубному нальоті, розвитком патогенної мікрофлори [82, 117].

У розвитку патології пародонта важлива роль може належати виникненню гіперчутливості уповільненого типу на сплави металів, у тому числі, на виготовлені ортодонтичні апарати. До цих сплавів відносяться: кобальт – хром, нікель – титан та ін. [86, 118].

Мають також значення і гальванічні струми, чому сприяє слина, електролітичні властивості якої викликають розвиток корозії. Процес посилюється внаслідок потрапляння в слину частинок металів, що звільняються в результаті стирання металевих компонентів апаратів в процесі користування ними. Вважають, що в результаті взаємодії металів з тканинами порожнини рота розвивається контактна сенсибілізація слизової оболонки порожнини рота [119-120,319]. Частота сенсибілізації вище при використанні ортодонтичних апаратів з нікель-титанових сплавів, частіше, у віці від 6 до 20 років, коли, зазвичай, проводиться ортодонтичне лікування [121-122].

1.2.Вплив знімної та незнімної ортодонтичної апаратури на стан біоценозу порожнини рота, твердих тканин зубів та тканин пародонту.

Висока поширеність ЗЩА, карієсу зубів і гінгівіту свідчить про недостатню ефективність профілактичних і лікувальних заходів.

Проблема причинно-наслідкових зв'язків у формуванні, розвитку зазначеної патології та її профілактика і лікування залишаються актуальними, і можуть стати предметом подальшого вивчення [124-128].

Застосування в стоматології ортодонтичних апаратів останнього покоління сприяло прояву факторів, які  погіршують гігієнічний стан порожнини рота, особливо на початкових етапах ортодонтичного лікування [129-132, 319].

Як відзначають багато авторів, в період ортодонтичного лікування пацієнтів з використанням ортодонтичної техніки, зростає ризик появи вогнищ демінералізації емалі навколо елементів апарату [130-134].

Це пов'язано з погіршенням процесів самоочищення та гігієни, зниженням резистентності органів та тканин порожнини рота, інтенсивним накопиченням зубної бляшки навколо апарату, обмеженим доступом ротової рідини до поверхні зубів під час тривалого ортодонтичного лікування [135-138]. Ортодонтичні апарати, якими користуються  тривалий термін, ускладнюють гігієнічний догляд за порожниною рота, навіть для дисциплінованих пацієнтів роблять цю процедуру важкою і стомлюючою [139-141].

В результаті ортодонтичні конструкції створюють додаткові ретенційні пункти, які акумулюють зубний наліт, що містить велику кількість мікроорганізмів, які, в свою чергу, продукують органічну кислоту, що призводить до зниження рН і виходу кальцію та фосфору з емалі зуба [142, 143].

Встановлено, що рівень резистентності твердих тканин залежить від багатьох чинників: зовнішнього середовища, соціальних умов, способу життя, спадковості, умов мінералізації зубів після прорізування, незбалансованого харчування, підвищеного споживання вуглеводів, кількості надходження фторидів, зниження імунітету, ендокринних захворювань [144-152, 319].

Незважаючи на те, що загальновизнаним етіологічним фактором запальних захворювань пародонту є мікрофлора зубної бляшки [153-155], в патогенезі деструктивних процесів твердих тканин зубів і запальних захворювань тканин пародонту простежується, насамперед, невідповідність факторів захисту (місцевих і загальних) і ушкоджуючих чинників, зокрема мікроорганізмів. Розвиток карієсу зубів і гінгівіту слід розглядати як результат взаємодії мікробного фактора і організму хворого. З одного боку, вогнище запалення впливає на весь організм, з іншого – місцеві запальні реакції залежать від імунобіологічних властивостей організму даного пацієнта [156-163].

Результати досліджень багатьох авторів доводять, що у пацієнтів з ортодонтичними конструкціями збільшується рівень Str.mutans в нальоті і слині. Пацієнти з інтактними зубами, які мали потребу в ортодонтичному лікуванні, після проведення професійної гігієни порожнини рота і покриття зубів фторлаком, протягом 8 тижнів використовували ортодонтичну апаратуру. У зв'язку з тим, що реколонізація бактерій виявилася достовірно вище за наявності конструкції, зроблено висновок, що вони створюють умови, сприятливі росту Str.mutans [164-167].

Схожу думку поділяють інші автори, вважаючи, що під час лікування за допомогою ортодонтичних апаратів змінюється якісний і кількісний склад мікрофлори порожнини рота: збільшується кількість і частота висівання окремих видів, виявляються нетипові для порожнини рота штами мікроорганізмів, при цьому зазначені зміни змінюються періодами відносної стабілізації  [168-170].

Про зміну мікрофлори зубного нальоту у ортодонтичних пацієнтів говорять і результати досліджень Anderson S et al., 2004, в яких зазначається, що присутність ортодонтических апаратів, поряд зі збільшенням кількості зубного нальоту, значно підвищується зростання колоній Actinobacillus actinomycetem через 4 і 8 тижнів [167].

B виникненні запальних процесів слизової оболонки рота істотно зросла роль патогенів (є безумовною причиною пошкодження) і резистентної мікрофлори [168-169].

Нормальна (резистентна) мікрофлора порожнини рота необхідна організму як захист від розмноження хвороботворних мікробів, будучи стимулятором імунітету [170].

Багато робіт присвячені вивченню мікробіологічних показників порожнини рота при ортодонтичному лікуванні, де йдеться, зокрема, про порушення балансу в мікробних асоціаціях: симбіотична мікрофлора перестає виконувати роль бар'єра для нерезидентів, активно вегетують патогенні стафілококи і дріжжоподібні гриби. За даними авторів, загальна кількість мікробів зростає в 20 разів у порівнянні зі здоровим пародонтом. На зміну кокковій флорі приходять паличкоподібні форми (Actinomyces naeslundii, A.Viscosus, A.Israelii), збільшується кількість грамнегативних бактерій. Мікробна контамінація створює умови для розвитку запалення в крайовому пародонті [107-110, 167-170].

Багато вітчизняних та іноземних авторів відзначали і відзначають зв'язок між рівнем і кількістю індивідуальної гігієнічної процедури в порожнині рота в період ортодонтичного лікування та пов'язаного з ними гінгівіту. Цей зв'язок має істотне значення, як в плані взаємовпливу і взаємозалежності, так і  зі станом пародонту в ході самого ортодонтичного лікування. Тим більше, як відзначають різні літературні джерела, захворювання пародонту у дітей та підлітків поєднуються з зубощелепними аномаліями в 20-50% випадків [171-175].
Як зазначають вчені, при незадовільній гігієні порожнини рота, внаслідок поганої омиваємості зуба слиною, порушується гомеостаз між слиною і емал’ю, можуть розвинутись вогнища демінералізації [176] і ранні симптоми захворювань пародонту [177-179] .
Основою для значного збільшення кількості м'якого зубного нальоту навколо ортодонтичного апарату, особливо в пришийковій області і контактних пунктах зубів, служить відсутність у дітей стійких гігієнічних навичок [180].

Деякі автори вважають, що порушення процесів самоочищення і погіршення гігієнічного стану порожнини рота є перешкодою для тривалого ортодонтичного лікування, тому що це підвищує інтенсивність дії патогенних факторів і знижує резистентність органів і тканин [176-183].

Ортодонтичне лікування впливає не тільки на зміни мікробної флори порожнини рота і стан твердих тканин зубів, але і на тканини пародонту, при цьому характер змін в тканинах в цей період, в значній мірі, залежить від величини прикладеної сили [184].

Згідно з дослідженнями, на 21-30-й день від початку ортодонтичного лікування відбувається адаптація опорноутримуючого апарату зуба до навантаження, а на 150-у добу лікування у всіх пацієнтів показники, що характеризують стан пародонта, перевіщували вихідний рівень, що свідчило про відновлення фізіологічної рухливості зубів [185-189].

Це стало підставою для вивчення показників активності протеолітичних ферментів, вмісту малонового діальдегіду, активності каталази при визначенні індивідуальної ефективності лікування хронічного катарального гінгівіту у дітей при застосуванні комплексу препаратів природного походження до ортодонтичного лікування зубощелепних аномалій.

1.3. Сучасні засоби профілактики та лікування уражень твердих тканин зубів і пародонта у дітей з різними ортодонтичними конструкціями в порожнині рота.

Раціональне лікування основних стоматологічних захворювань, що виникають під час або після ортодонтичного лікування, повинно базуватися на знанні причин виникнення і механізмів розвитку даної патології. Лікування повинно бути комплексним і впливати на всі ланки патологічного процесу з урахуванням індивідуальних особливостей організму. Сучасні підходи до лікування хронічних захворювань порожнини рота враховують комплексне застосування етіотропної, патогенетичної і симптоматичної терапії [190-195].

Тому профілактичні заходи повинні бути спрямовані на усунення карієсогенної ситуації в порожнині рота, в тому числі, місцевих етіологічних факторів, що викликають демінералізацію емалі зубів і запалення в тканинах пародонту, запобігання адсорбції агресивних речовин на поверхні зубів і тканин пародонту, регуляцію біоценозу порожнини рота, підвищення мінералізації емалі зубів [196-197], поліпшення кровообігу в СОПР на рівні мікроциркуляції, а також підвищення захисних сил і адаптаційно-компенсаторних властивостей організму [198-201].

Сучасна стоматологія має в своєму розпорядженні безліч ефективних засобів і методів профілактики карієсу зубів і захворювань пародонту, викликаних ортодонтичним лікуванням ЗЩА [202, 203].

Гігієна порожнини рота є основним методом профілактики стоматологічних захворювань. Під навчанням пацієнта гігієні порожнини рота мається на увазі роз'яснення необхідності ретельного дотримання гігієнічних заходів, навчання правильній методиці гігієни і контроль за її проведенням [204,205].

За даними ВООЗ регулярне чищення зубів два рази в день протягом двох років знижує інтенсивність ураження карієсом в середньому на 35% [204]. Регулярне усунення зубного нальоту, мікрофлори і її токсинів, сприяють певною мірою попередженню запальних захворювань і в тканинах пародонту [205-207]. Разом з тим, за даними деяких авторів, від 60 до 80% дітей шкільного віку має погану гігієну порожнини рота через недотримання гігієнічних вимог. 

Санація порожнини рота полягає в професійній гігієні, лікуванні зубів, їх депульпуванні, видаленні за показаннями [199,200].

Професійна гігієна полягає у видаленні над- і під’ясенного каменю, нальоту, поліровці поверхні кореня. На сьогодні, разом з ручними інструментами, застосовують ультразвукові апарати [200].

Більшість авторів [208-210] вирішальну роль в гігієнічному догляді за порожниною рота приписують фторвмісним зубним пастам, тому, як окрім видалення зубного нальоту, застосування цих паст сприяє ремінералізації емалі. Разом з цим, інші дослідники [213,214] представили обґрунтування застосування різних зубних паст з профілактичною метою.

В даний час модернізуються засоби гігієни: зубні щітки, інтердентальні засоби гігієни (зубні нитки, йоршики, зубочистки, міжзубні стимулятори, зубні пасти, ополіскувачі). На сьогоднішній день на стоматологічному ринку представлені засоби гігієни порожнини рота досить високої якості. У складі різних лікувально-профілактичних ополіскувачів, еліксирів, бальзамів і зубних паст широко застосовують рослинні субстанції з лікувальним ефектом: хлорофілліпт, хвойний екстракт, екстракти лаванди, лепехи, хвоща, мати-й-мачухи, календули; біологічно активні речовини, мікро- і макроелементи, вітаміни, каротиноїди, амінокислоти. Регулярний догляд за порожниною рота, з використанням вищевказаних засобів, сприяє зменшенню запальних явищ і зменшення кровоточивості ясен [106] .

З метою посилення карієспрофілактичної дії фтору шляхом пролонгації контакту іонів фтору з твердими тканинами зуба були запропоновані такі лікарські форми як лаки і гелі.

Гелі, маючи високу в'язкість і адгезію, тривалий час утримуються на поверхні зуба. Механізм їх дії полягає в постійній і вільній дифузії лікарських речовин безпосередньо в емаль та ротову рідину. При цьому застосовані гелі активно впливають на процеси ремінералізації, уповільнюють розчинення емалі, знижують гіперестезію твердих тканин зубів [217, 218].

Широке застосування серед профілактичних засобів отримали зубні лаки. Плівка лаку на зубах увесь час є у контакті із слиною, що сприяє виходу іонів фтору в слину і їх проникненню в емаль зуба [219, 220]. За даними дослідників [221], застосування фторвмісних лаків («Fluor protect» і «Duraphat») впродовж 3,5 років понизило інтенсивність  процесу, в порівнянні з контролем, на 40%.

Одним з останніх сучасних методів місцевого застосування фтору є метод глибокого фторування за Кнапвостом [222, 223]. Методика відрізняється від дії простих фторидів тим, що завдяки використанню комплексної системи магнієво-фтористого силікату і гідроксиду міді-кальцію, утворюється молекула фтористого кальцію, здатного проникати глибоко в пори емалі, що забезпечує підтримку оптимального рівня фтору тривалий час (0,5–2 роки). Крім того, іони міді, що входять до складу препарату, чинять виражену бактеріостатичну дію. 

Загальновідомо, що після прорізування зуба упродовж 2-3 років відбувається активна мінералізація емалі. Тому, на думку авторів [224], доцільно саме в цей період проведення місцевих профілактичних заходів. Одним з найбільш ефективних сучасних методів профілактики карієсу зубів, стимулюючим процес «дозрівання» емалі, є герметизація фісур. Для цієї мети використовуються спеціально розроблені матеріали-герметики [225]. У складі більшості герметиків містяться сілани – фторвмісні речовини, що тривало і постійно відщепляють іони фтору, які дифундують в прилеглі до герметиків шари твердих тканин зуба, стимулюючи його мінералізацію. Застосування герметиків (Денталекс, Vivadent, Helioseal) в 60-95% випадків призводить до стабілізації каріозного процесу упродовж 1-9 років [223-226].

Відомо, що карієс зубів є наслідком порушення рівноваги в системі «Емаль зубів – ротова рідина», головним чинником якої є зниження значень рН. Це приводить, у свою чергу, до зниження насичення ротової рідини іонами кальцію і фосфатів, а також до послаблення її мінералізуючого потенціалу. Тому є інтересом місцеве застосування препаратів кальцію і фосфору з метою профілактики карієсу [217]. Виправдовує себе екзогенна дія кальцій- і фосфорвмісних препаратів у вигляді аплікацій та полоскань. Застосування препаратів кальцію пролонгованої дії у вигляді гелів, лаків  знижує інтенсивність карієсу до 80%.

Встановлено, що формуванню карієсрезистентної емалі сприяють такі мікроелементи: алюміній, ванадій, залізо, кобальт, марганець, мідь, хром, які шляхом включення фтору в кристалічну решітку гідроксиапатиту, прискорюють обмінні і ферментативні процеси, що підвищує редукцію карієсу на 35-80% [227]. Ефективними ремінералізуючими препаратами, що містять значну кількість мікроелементів, є «Ремодент» і «Профакор» [228]. За даними авторів застосування препарату «Ремодент» у вигляді розчину методом аплікацій сприяло зниженню приросту інтенсивності карієсу на 47,1%.

Широке застосування отримали препарати кальцію і фосфору при ендогенній профілактиці карієсу [219]. За даними досліджень прийом гліцерофосфату кальцію  всередину знижує інтенсивність карієсу на 43-87% і підвищує показник редукції до 19-43,9%. Для ендогенного застосування також використовують глюконат, лактат і цитрат кальцію. Експериментальне дослідження впливу на мінеральний обмін різних кальційвмісних препаратів виявило перевагу цитрату кальцію по більшості параметрів, що вивчалися, і високу карієспрофілактичну ефективність [217].

Окрім вказаних препаратів фтору, кальцію, фосфору для профілактики карієсу зубів використовують вітаміни D, А, C і групи В, дефіцит яких спостерігається при захворюваннях шлунково-кишкового тракту і знижує резистентність організму і послаблює мінералізацію зубів і кісток [229]. Впливаючи на вуглеводневий, білковий, жировий обмін, беручи участь в обміні нуклеїнових кислот, фосфору і кальцію, стимулюючи остеогенез, вітаміни досить ефективно підвищують карієсрезистентність емалі зубів. Результати дослідження застосування аскорбінової кислоти з метою профілактики карієсу у підлітків виявили редукцію карієсу зубів 45% [230]. Дітям в період дозрівання емалі зубів запропоновано призначення полівітамінних комплексів («Ревит», «Гексавіт», «Ундевіт»), у поєднанні з глюконатом кальцію для полоскань. Редукція карієсу при цьому склала 50-65% [229].
Антибактеріальна терапія міцно увійшла в схеми комплексного лікування захворювань твердих тканин зубів і пародонту, однак, дискусії про оптимізацію хіміотерапевтичного впливу та шляхи вдосконалення його ефективності тривають до теперішнього часу [231-233].

Протимікробні препарати мають різну ступінь активності, неоднакові спектри антимікробної дії і, як наслідок, різну сферу застосування.

У лікуванні хронічного катарального гінгівіту широко використовуються бісчетвертинні амонієві сполуки. У літературі є дані про місцеве застосуванні 0,02% розчину декаметоксину [234, 235].

Останнім часом все більш широке поширення набувають рідкі засоби гігієни порожнини рота. До них відносяться: еліксири, ополіскувачі, настої, освіжувачі-дезодоранти, які мають як лікувальну, так і профілактичну спрямованість, так як впливають не тільки на зубну бляшку, мікрофлору, але і на природні властивості слини [236].

Вік, з якого діти повинні починати полоскання, визначається після прорізування перших постійних молярів, тобто, близько 6 років, коли у дитини з'являється вміння спльовувати розчин, а не ковтати його.

Значний інтерес представляють дослідження сорбентів медичного призначення, які є додатковим засобом. Підвищення ефективності лікування запальних захворювань пародонту досягалося шляхом включення в лікувальний комплекс іммобілізованих індометацина і календули, полисорба, етонію і карбаміду, сілард-геля, мірамістину та полисорба [237].

Останнім часом для ефективнішого усунення бактерій під’ясенного нальоту рекомендують застосовувати просочені лікарськими препаратами нитки або смужки, які вводять в пародонтальні кишені. Нитки зазвичай просочують антибіотиками і антисептиками (хлоргексидином) [238].

Для полоскання порожнини рота в даний час фірма «Procter and Gamblе» випускає рідину, що містить 0,12% хлоргексидину під назвою «Peridex», «Colgate»-«Periocard» для профілактики і лікування гінгівіту, а «Pierre Fabre» (France) - «Елюдріл» [239-241].

У зв'язку з провідною роллю мікробного фактора в етіології захворювань твердих тканин зубів і запальних захворювань пародонту в комплексному лікуванні традиційно велике значення в якості місцевого антибактеріального засобу представляють: 0,1-0,5% розчин діоксидина у вигляді ротових ванночок; «Гівалекс» – антимікробний препарат, який надає фунгіцидну дію; «Стоматидин» – препарат, що містить гексітідін. Препарат діє на грам-позитивні, грам-негативні бактерії, а також гриби. Він надає гемостатичну місцеву дію, має анестезуючу, обволікуючу дію та дезодорує порожнину рота [242, 243].

У літературі показана клінічна ефективність біополімерних плівок «Диплен» та «Трикален», що мають протимікробну й фунгіційну дії. В якості основних діючих речовин містять метронідозол, міконазол й лінкоміцин, які використовують для лікування захворювань тканин пародонту [243].

Незважаючи на широке застосування різних хімічних препаратів, лікарські рослини продовжують викликати значний інтерес. На відміну від вищеприведених речовин, лікарські рослини рідко викликають небажаний побічний ефект з боку організму, є нетоксичними і добре переносяться хворими незалежно від віку. Вигідно відрізняє їх від інших лікарських засобів наявність в них мікроелементів, вітамінів, ефірних олій, біогенних речовин [245,246]. Для зменшення запальних явищ в пародонті рекомендується суміш кори дуба, звіробою, ламінарії, деревію, подорожника, ромашки, шипшини і квітів бузини, їх настої використовують для зрошувань, аплікацій [250, 251, 252].

З препаратів рослинного походження антимікробний ефект також мають: 0,1% розчин новоіманіна (звіробій продірявлений), розчин хлорофилипту (суміш хлорофілів евкаліпту) – 1% спиртовий розчин розводять 1:5 водою, 0,1% розчин  препарату «Сангвіритрин» – продукт рослин сімейства макових (маклея серцеподібна і маклея дрібноплодова). Зрозумілий інтерес до рослинних препаратів полівалентної дії для місцевого застосування при лікуванні запальних захворювань пародонту. Фармацевтична фірма «Phytopharm» запропонувала для цих цілей препарат «Стоматофіт». У його складі міститься лікувальна сировина рослинного походження (квітки ромашки, лист м'яти перцевої, трава арніки, лист шавлія, кора дуба, трава чебрецю, кореневище лепехи). Препарат чинить протизапальну, протинабрякову, бактерицидну, протигрибкову, знеболювальну, дублячу, ранозагоювальну дії. Препарат «Стоматофіт» в комплексному лікуванні захворювань пародонту сприяє стимуляції місцевих захисних чинників, що дозволяє прогнозувати подовження термінів ремісії [245].

Виходячи з вищевикладеного, актуальною є профілактика і лікування захворювань твердих тканин зубів і пародонту шляхом відновлення нормальної мікрофлори. Багато авторів пропонують в комплексному лікуванні карієсу зубів і хронічного генералізованого гінгівіту використовувати пробіотики: лактобактерин, біфідумбактерин, препарат «Ацелакт» і ін. [ 247, 248] .

Препарат «Вітафлор», являє собою суху ліофілізовану синбіотичну ацидофильну закваску на основі біокультури Lactobacillus acidophyllus. В основі механізму дії препарату лежить нормалізація складу мікрофлори шляхом пригнічення росту потенційно патогенних мікроорганізмів, конкуренція з ними за рецептори адгезії і поживні речовини, активація імунокомпетентних клітин і стимуляція імунітету [232].

Препарат «Імудон» фармацевтичної компанії «Solvay Pharma» є комплексом 14 очищених лізатів бактерій і грибів, він призначений для проведення місцевої специфічної імунотерапії захворювань порожнини рота. За даними розробників препарату і спостереженнями дослідників «Імудон» викликає посилення фагоцитарної активності нейтрофілів і макрофагів, збільшення вмісту в слині лізоциму, сприяє стимулюванню і збільшенню кількості антитіл, що синтезують лімфоцити, підвищують вміст секреторного IgA [249-252].

Препарат «Бактулін», що містить інулін, культури біфідобактерій, культури лактобактерій. Препарат відновлює фізіологічну мікрофлору порожнини рота і кишечника, надає протизапальну, імуностимулюючу дію, має антиоксидантні властивості. Експериментальні та клінічні дослідження показали повну нешкідливість і високу ефективність препарату «Бактулін» [253].

Отримано дані про ефективне застосування препарату «Намацит» і вітаміну Д3 з використанням магнітофореза. Препарат «Намацит» регулює кислотно-лужний баланс і нормалізує окисні процеси в тканинах ротової порожнини [239, 253].

В останні роки в Україні знайшли застосування лікувально-профілактичні  харчові добавки, як компонент функціонального харчування, розроблені Інститутом стоматології АМН України і НПА «Одеська біотехнологія». Найбільш популярними з розроблених біодобавок в дитячій стоматології є «Біотрит» і створені на його основі «Біотрит-дента», «Біотрит-С» [132]. Для профілактики остеопорозу в твердих тканинах порожнини рота і організмі в цілому, знайшов широке застосування «Остеовіт». Висока каріеспрофілактична ефективність відзначена у дітей, які приймали комплекс, що складається з «Біотріта» і «ЕКСО». В даний час вперше розроблена БАД, до складу якої входить препарат «Лецитин» в комбінації з цитратом кальцію і вітаміном D3 – «ЛеКаД3». Поєднання джерел фосфору (лецитин), кальцію (цитрат кальцію) і вітаміну D3 дозволяє істотно поліпшити мінералізацію кісткової тканини і зубів. Тому ЛеКаД3 особливо ефективний для профілактики карієсу зубів у дитячому віці. Ефективність застосування таких добавок і їх поєднання з фізіотерапевтичними впливами з метою профілактики основних стоматологічних захворювань у дітей відображені в роботах вчених [454].

У літературі є дані про ефективне використання при лікуванні хронічного катарального гінгівіту препарату комплексної протизапальної дії «Фітодент». При цьому для пролонгованої дії прийнятніше використати плівки «Фітодент». Вони містять витяги з кореня лопуха, квіток нагідок і ромашки,  плодів софори японської,  листя кропиви, трави чистотілу, а також гліцерофосфат кальцію [255].

До препаратів рослинного походження, які можуть успішно застосовуватися при лікуванні захворювання пародонту, відноситься «Ротоксам» – мазевий препарат. Препарат виготовлений у вигляді мазі на гідрофільній основі, до складу якого входить рослинна композиція «Ротокан», саліцилова кислота, камфора, міді сульфат і інші складові. Препарат по сукупності компонентів має протизапальну, антисептичну, терпку, антиалергічну, стимулюючу загоєння дії, відмічена також його протинабрякова дія [245].

Протизапальну і антимікробну дію чинять ефірні олії: рожева, лавандова, ментолова. Вони мають стимулюючі, спазмолітичні властивості, що дезодорують. При дослідженні паст, до складу яких входять ефірні олії, виявлено статистично достовірне зниження кровоточивості ясен при гінгівіті і зменшення зубного нальоту [256, 257].

Ефірні олії ромашки, що входять до складу препарату «Ромазулан», також широко використовуються для зняття запальних явищ. Аналогом його є препарат «Рекутан» [257].

Нераціональне застосування багатьох препаратів, рекомендованих для лікування захворювань пародонту, може зробити негативну дію на облігатних представників аутофлори порожнини рота і місцеві чинники антибактеріального захисту. У зв'язку з цим перспективним напрямом в лікуванні захворювань пародонту стало використання мікробних біопрепаратів, діючим початком яких є штами представників нормальної мікрофлори з високими антагоністичними, ферментативними і імуностимулюючими властивостями. За даними розробників препарату і спостереженням дослідників, «Імудон» викликає посилення фагоцитарної активності нейтрофілів і макрофагів, збільшення змісту в слині лізоциму, стимулювання і збільшення кількості антитіло-синтезуючих лімфоцитів, підвищення змісту секреторного IgA [249-252].

Останнім часом добре зарекомендували себе для лікування захворювань тканин пародонту кверцетин, що володіє ангіопротекторною, антиоксидантною і протизапальною діями, і пробіотик інулін, який стимулює зростання пробіотичної мікрофлори і тим самим усуває явища дисбіозу.Також довів свою  високу ефективність гель Квертулін – препарат, що містить кверцетин, інулін і цитрат кальцію [258, 259].

Таким чином, численність методів і засобів, запропонованих для профілактики і лікування карієсу зубів і хронічного катарального гінгівіту, що виникли як ускладнення ортодонтичного лікування, є свідченням того, що етіологічні фактори і патогенетичні механізми розвитку основних стоматологічних захворювань остаточно не встановлені і вимагають пошуку нових підходів і шляхів їх рішення.

Аналіз літературних даних свідчить про те, що одного препарату недостатньо, щоб впливати на всі патогенетичні ланки процесу. У зв'язку з цим актуальним є удосконалення існуючих і розробка нових схем комплексного лікування і профілактики основних стоматологічних захворювань. Висока поширеність ЗЩА, карієсу зубів і гінгівіту свідчить про недостатню ефективність профілактичних і лікувальних заходів.

РОЗДІЛ 2

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1. Обґрунтування обраного напрямку дослідження.

Застосування знімної та незнімної ортодонтичної апаратури значно розширило можливості для лікування зубощелепних аномалій. Прагнення багатьох пацієнтів до красивої та  здорової посмішки, висока ефективність нових лікувальних технологій привели в даний час до застосування незнімної апаратури більш, ніж в 84% випадків [260, 261].

Разом з тим, на думку багатьох авторів, в період лікування пацієнтів з ортодонтичними патологіями при використанні незнімної ортодонтичної техніки зростає ризик появи вогнищ демінералізації емалі навколо брекетів [47].

Це пов'язано з погіршенням процесів самоочищення та гігієни, зниженням резистентності органів і тканин порожнини рота, інтенсивним скупченням зубної бляшки навколо брекетів, обмеженим доступом ротової рідини до вестибулярної поверхні зубів під час тривалого ортодонтичного лікування [262]. Фіксовані на тривалий термін елементи незнімної апаратури ускладнюють гігієнічний догляд за порожниною рота, роблячи цю процедуру навіть для дисциплінованих пацієнтів важкою і стомлюючою [263]. У результаті брекети, дуги, кільця, лігатури акумулюють зубний наліт, який містить велику кількість мікроорганізмів, які продукують органічну кислоту, що призводить до зниження рН і виходу кальцію і фосфору з емалі зуба [264]. Відомо, що деякі групи бактерій, які населяють дану екологічну нішу, можуть володіти факторами вірулентності і тому бути здатними викликати запальний процес слизової оболонки порожнини рота й тканин пародонту.

В даний час багато принципових аспектів профілактики в процесі ортодонтичного лікування ще не повністю вирішено. Тому актуальним завданням є подальша розробка засобів гігієни та профілактичних заходів в процесі ортодонтичного лікування.

2.2. Характеристика об'єктів клінічного дослідження.

Для вирішення поставлених в роботі завдань для епідеміологічних досліджень було обстежено всього 157 дітей  з ортодонтичною патологією від 7 до 16 років. Всі обстежені діти  звернулись за консультацією і лікуванням до кафедри дитячої стоматології ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України».

Серед них – 87 дівчат, що складає 55,4%, та 70 хлопчиків, і це відповідає 44,6%. Всі обстежені пацієнти були розділені на 2 групи (основну та порівняння), в свою чергу основна група була розділена на 2 підгрупи в залежності від способу лікування: 1-а підгрупа – це 58 хворих (36,9%) зі знімною ортодонтичною апаратурою, у деяких пацієнтів відзначали 2 пластиночних апарата; 2-а підгрупа становила 56 хворих (35,7%) з незнімними ортодонтичними конструкціями (із брекет-системами) в порожнині рота, а до  групи порівняння увійшли 43 дитини (27,4%) з ортодонтичною патологією без будь-якого ортодонтичного лікування. Всі діти, що дали згоду на участь в дослідженнях, також були розподілені за віковими періодами прикусу: 7-11 років (змінний прикус) та 12-16 років (постійний прикус). Розподіл груп дітей, які брали участь у клінічних дослідженнях для вивчення ефективності розроблених лікувально-профілактичних комплексів, представлено в таблиці 2.1.

Таблиця 2.1

Розподіл дітей, які брали участь у клінічних дослідженнях

	Вік  (роки)
	Кількість пацієнтів в групах
	Всього

	
	Основна
	Всього
	Порівняння
	Всього
	

	
	хлопчики
	дівчата
	
	хлопчики
дівчата
	дівчата
	
	

	7-11
	24
	30
	54
	10
	13
	23
	77

	12-16
	26
	34
	60
	10
	10
	20
	80

	Разом
	50
	64
	114
	20
	23
	43
	157


Процентне співвідношення кількості дітей з різними видами дентального прикусу було приблизно однаковим у всіх групах дослідження, що робило групи однорідними за даним показником. Всі обстежені діти були практично здорові у загальномедичному плані, тобто без явних соматичних захворювань. 

2.3.  Клінічні методи дослідження.

Клінічний метод обстеження включав в себе збір анамнезу, зовнішній огляд і огляд порожнини рота. Опитування полягало в отриманні крім загальних даних про вік, місце проживання і характер харчування, відомостей про спадкові і різні перенесені захворювання, травмах щелепно-лицевої області, термінах прорізування і зміни зубів, шкідливі звички. З'ясовувалося, які скарги пред'являє пацієнт, чи проводилася раніше ортодонтична корекція, лікувально-профілактичне протезування, операції в порожнині рота.

Обстеження дітей проводилося в стандартних умовах стоматологічного кабінету. Дані фіксували в карту обстеження стану порожнини рота, розроблену в ДУ «Інститут стоматології АМН України» (м. Одеса) відповідно до рекомендацій ВООЗ. 

Визначення інтенсивності карієсу зубів у дітей проводилося відповідно до рекомендацій ВООЗ (1989): інтенсивність карієсу за показниками  КПВ, КПВ + кп  (к – тимчасовий зуб, вражений карієсом або його ускладненням, п – тимчасовий зуб з пломбою, К – постійний зуб, вражений карієсом або його ускладненням, П – постійний зуб з пломбою, В – постійний зуб, видалений внаслідок ускладненого карієсу.

Для оцінки гігієнічного стану порожнини рота використовували індекс Грін-Вермільона [265,266], заснований на фарбуванні зубного нальоту вестибулярної і оральної поверхонь зубів. Критерієм оцінки гігієни порожнини рота був умовний підрахунок поверхні зуба, покритою зубним нальотом, виражений у цифрах. 

Для визначення товщини зубного нальоту використовували гігієнічний індекс Silness Loe [267]. Після ретельного висушування 16, 11, 24, 36, 31, 46 зубів кінчиком зонда визначали товщину зубного нальоту в пришийковій області на 4-х поверхнях (вестибулярній, язичній і обох контактних). Результати оцінювали в балах: 0 балів – наліт біля шийки не визначається; 1 бал – наліт візуально не визначається, а тільки на кінчику зонда, якщо провести біля шийки зуба; 2 бали – візуально визначається помірне накопичення зубного нальоту на поверхні зуба; 3 бали – інтенсивне відкладення зубного нальоту на поверхні зуба і в міжзубних проміжках. 

Повторні обстеження проводилися через 6 місяців, один рік та два роки.

Оцінку стану пародонту проводили за такими клінічними ознаками: кольором, формою, розміром ясенних сосочків, наявності кровоточивості при пальпації і зондуванні ясенної борозенки, визначали цілісність зубоясенного з'єднання з метою диференціальної діагностики з пародонтитом. Був проведений огляд ортодонтом з метою виключення патології прикусу.
Для об'єктивної оцінки стану пародонта у дітей проводили комплексне дослідження тканин пародонта з використанням пародонтологічних індексів: РМА(%), індексу кровоточивості та проби Шилера-Писарева. Визначення і підрахунок індексів проводився за загальноприйнятими методиками.

Для виявлення запалення в яснах використовували пробу Шилера-Писарева. Забарвлення ясен йодвмісним розчином розцінювали як позитивний результат проби.

Для оцінки тяжкості хронічного катарального гінгівіту і реєстрації динаміки процесу використовували папілярно-маргінально-альвеолярний індекс (РМА). Індекс визначали в процентах за формулою [268]. Оцінку ступеню тяжкості запального процесу проводили наступним чином: до 30% – легкий ступінь тяжкості, 30%-60% – середній и вище за 60% – тяжкий ступінь.

Індекс РМА, рекомендований ВОЗ при обстеженнях пародонту,  частіше за інші індекси зустрічається в спеціальній літературі, що дає змогу отримані наші дані співставляти з результатами інших дослідників.

Стан ясен вивчали за індексом кровоточивості за допомогою зондової проби по Мюллеману [269] пуговчатим  зондом (кінчик зонда без тиску притискали до стінки борозенки і повільно вели від медіальної до дистальної сторони зуба). Оцінювали ступінь кровоточивості за шкалою: 0 – кровоточивість відсутня; 1 – при зондуванні ясеневої борозенки утворюється крапка; ступінь 2 – ізольована пляма; ступінь 3 – після зондування міжзубний проміжок заповнюється кров'ю; ступінь 4 – сильна дифузна кровотеча, кров відразу після зондування витікає в ясеневу борозенку.

2.4.
Лабораторні методи дослідження

2.4.1. Біохімічні методи.


Біохімічні дослідження проводилися в ротовій рідині пацієнтів. Аналіз досліджень ротової рідини проводили перед виконанням лікувальних заходів, через 3, 6, 12 та 24 місяці. Ротову рідину збирали вранці натще.

Активність протеолітичних ферментів (ЗПА – загальна протеолітична активність) визначали за гідролізом 2%-го казеїну при рН 7,6 шляхом оцінки кількісного рівня вмісту розчинних у трихлороцтовій кислоті продуктів розщеплення за допомогою реактиву Фоліна [270, 271]. Активність протеаз виражали в нанокаталах (нкат) на 1 літр ротової рідини. За 1 катал брали активність  ферменту, здатну каталізувати утворення 1 моль тирозину за 1 сек.

З метою вивчення показників вільнорадикального окислення ліпідів визначали рівень малонового діальдегіду. Рівень малонового діальдегіду (МДА) визначали за допомогою тіобарбітурової кислоти, в результаті взаємодії яких утворюється окрашений триметіловий комплекс [270, 271]. Концентрація МДА пропорційна інтенсивності забарвлення, яку виражали в мілімоль на 1 мл ротової рідини.

Для вивчення стану антиоксидантної системи проводили дослідження активності каталази за методом Королюк М.А. [272] в ротовій рідині. Метод заснований на здатності перекису водню, що утворилася в присутності каталази, з’єднуватися з солями молібдену в стійкий помаранчевий комплекс. Інтенсивність забарвлення комплексу пропорційна активності каталази, яку висловлювали в мкат/л і мкат/кг (1 катал – це здатність ферменту каталізувати утворення 1 моля перекису водню). 

Визначення активності уреази в ротовій рідині проводили за гідролізом субстрату сечовини (карбаміду), яка в присутності уреази розщеплюється до аміаку, кількість якого реєструють по реакції з реактивом Несслера [271]. Активність уреази виражали в мікрокаталах аміаку, утвореного за 1 хвилину в 1 літрі ротової рідини (мкмоль NH3/мін.л).

За співвідношенням відносних активностей уреази і лізоциму розраховували ступінь дисбіозу біооб’єктів за ферментативним методом А.П.Левицького [273].
Визначення концентрації кальцію в ротовій рідині проводили за методом Каракашова і Вічева в модифікації В.К. Леонтьєва і В.Б. Смирновой (1968), який заснований на реакції з мурексидом, що створює з іонами кальцію в лужному середовищі комплекс від рожевого до червоно-фіолетового кольору (залежно від концентрації). До 1 мл 0,4 КОН додають кілька кристаликів флуорексона, після чого розчин титрують трилоном Б до згасання флуоресценції і появи рожевого забарвлення розчину. У дослідну пробірку потім додають 0,2 мл слини і 0,3 мл води, а в стандартну – 0,1 мл стандартного розчину кальцію, після чого знову з’являється зелене забарвлення з флуоресценцією, яке титрують на чорному тлі ЕДТА до появи стійкого рожевого забарвлення. Розрахунок проводили за формулою:
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,
де X – концентрація кальцію в мг%, О – загальна кількість мл розчину трилону Б, який пішов на титрування стандартного розчину, 5 – коефіцієнт перерахунку в мг%. 

Неорганічний фосфор у ротовій рідині визначали за методом Больца і Льюка в модифікації В. Д. Конвай та ін. (1972). До 1 мл досліджуваної слини або екстракту осаду додається 2,4 мл 7% розчину трихлороцтової кислоти для осадження білків. Після перемішування і центрифугування при 3000 об/хв протягом 10 хвилин до 2 мл осадової рідини додавали 4 мл суміші розчинів молібдату натрію і гідразінсульфата, перемішували і ставили на 10 хвилин на киплячу водяну баню, після чого в пробірках утворювалось блакитне забарвлення, інтенсивність якого вимірювалась в порівнянні з контролем (водою) в 1см кюветах при 650 нм на спектрофотометрі або фотоколориметрі. Розрахунок проводили за калібровочним графіком або стандартом, проведеним через ті ж етапи реакції, що й досвідчені проби.
2.4.2.  Імунологічні методи дослідження. 

Для вивчення неспецифічної резистентності в порожнині рота визначали такі показники місцевого імунітету, як кількість секреторного імуноглобуліну А (SIgA,) і лізоциму в ротовій рідині.
Для визначення рівня лізоциму та вмісту sIgA ротову рідину збирали натще вранці без попередніх гігієнічних заходів.

Для визначення вмісту лізоциму ротової рідини використовувалися індикаторні мікроорганізми Micrococcus lisodeicticus – НВО «Біохімреактив». Дослідження проводились фотоколориметричним методом, що визначає різницю ступеня екстинкції на довжині хвилі 540 нм (зелений фільтр) через 15 і 180 хвилин [274,275]. 

Для вивчення місцевого імунітету визначали кількість секреторного імуноглобуліну А (sIgA) в ротовій рідині. Визначення sIgA в ротовій рідині виконувалось імуноферментним методом з використанням комерційного набору sIgA – ІФА – БЕСТ ЗАТ Вектор-Бест (ЗАО «Вектор-Бест») за допомогою твердофазного методу імуноаналізу, який засновано на принципі «сендвіча». Імунні комплекси «іммобілізованих МКАТ – sIgA – кон’югат» визначали ферментативною реакцією пероксидази з перекисом водню у присутності хромогену (тетраметилбензидина). Інтенсивність забарвлення хромогену пропорційна концентрації sIgA в аналізованому зразку [276]. 

Після зупинки пероксидазної реакції стоп-реагентом результати визначались фотометрично. Концентрація sIgA в пробах визначалася за каліброваним графіком. Вимірювання проводились за допомогою вертикального спектрофотометра «Multiscan MCC 340». 

2.5. Мікробіологічні дослідження. 

Для визначення мікробного пейзажу різних біотопів ротової порожнини у дітей з різними ортодонтичними апаратами посіви бралися натще з 3 основних точок: 1 – ротова рідина; 2 – зубний наліт з вестибулярної поверхні молярів нижньої щелепи; 3 – рідина зубоясеневого жолобка в області центральних різців верхньої щелепи (ясенева рідина).

Для дослідження використовувалися такі поживні середовища: кров'яний агар – для виділення вибагливих мікроорганізмів і визначення гемолітичної активності, жовточно-сольовий агар ( ЖСА ) – для виділення стафілококів, агар ендо – для виділення кишкових бактерій і середу Сабуро – для виділення грибів, лактобактагар – для виділення лактобактерій. Подальша ідентифікація видів аеробних і анаеробних мікроорганізмів  проводилась за допомогою класичного метода бактеріологічного дослідження. Забір матеріалу проводили стерильним паперовим диском, кінцеву частину якої промивали в 10 мл ізотонічного розчину хлориду натрію і отримували суспензію мікроорганізмів. Потім 1 мл суспензії культури мікроорганізмів розводили в 100 разів, засівали на поживні середовища. Чашки з посівами підлягали інкубації при температурі 37ºС протягом 48 годин. Для ідентифікації бактерій використовувався метод полімеразної ланцюгової реакції з подальшою зворотною ДНК-гібридізацією за допомогою MicroDent (Германія). MicroDent – це тест, який є високоспецифічним молекулярно-біологічним та діагностичним способом дослідження. Він спрямований на виявлення 5 найбільш агресивних бактеріальних збудників, що беруть участь в захворюваннях пародонту. Оскільки тест заснований на аналізі нуклеїнових кислот, для проведення тесту нема потреби в підтримці живих бактерій і в спеціальних запобіжних заходах при транспортуванні. Встановлений пороговий рівень показників тесту забезпечує те, що будь-який позитивний результат має клінічне значення, а ті коцентрації бактерій, які можуть бути присутніми в здоровій слизовій, дають негативний результат.

 Для дослідження кількісного зростання мікроорганізмів використовували  критерії (підрахунок колонієутворюючих одиниць) згідно наказу МОЗ СРСР від 22.04.1985р. №535 «Про уніфікацію мікробіологічних методів дослідження, застосовуваних в клініко-діагностичних лабораторіях лікувально-профілактичних установ»: 1 – дуже незначне зростання – зростання одиничних колоній (до 10) ≈ до 104 ; 2 – незначне зростання – зростання 10-25 колоній ≈ 104 ; 3 – помірне зростання – зростання безлічі  колоній (не менше 50 ) ≈ 107 ; 4 – рясний ріст – суцільний ріст колоній ≈ 108 і більше. Після проводився перерахунок КУО на 1 гр. (мл, см2) досліджуваного матеріалу. Межа роздільної здатності варіювала і становила lg КУО / г (мл, см2). Дослідження проводилися на кафедрі мікробіології, вірусології та імунології ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України» [277-279].
2.6. Методи вивчення властивостей ротової рідини.

2.6.1. Вивчення швидкості салівації.

Швидкість салівації встановлювали шляхом вимірювання нестимульованої ротової рідини [280], зібраної протягом 5-ти хвилин в градуйовані мензурки. Швидкість салівації визначали за формулою υс= [image: image2.wmf]t

V

,  де V - об'єм слини, t – час (одиниці вимірювання швидкості салівації – мл/хв).
2.6.2. Визначення в’язкості ротової рідини.

В’язкість ротової рідини визначали за допомогою віскозиметра Оствальда [280] за формулою Δx=Δ0 tх/t0, де 

Δx – в’язкість нестимульованої ротової рідини;

Δ0 – відносна в’язкість води при даній температурі; 

tх – час витікання слини; 

t0 – час витікання води.

2.6.3. Визначення рН, ∆pH ротової рідини.

Визначення рН, ∆рН слини проводили за методикою Деньги О.В., (1996) за допомогою іонометра ЕВ-74 [281]. Дослідження ротової рідини проводили натще, збираючи її в кількості 3-5 мл в градуйовані пробірки з інтервалами 1, 5, 10, 15, 20 хвилин. У всіх випадках перед збиранням слини, порожнину рота ретельно полоскали дистильованою водою. Всього проводилося 5 заборів слини. Середньоквадратичне відхилення величини рН від середнього значення для декількох заборів ротової рідини розраховувалося за формулою: ∆pH = t5; 0,95 , де t5; 0,95 – коефіцієнт Стьюдента для 5 вимірювань з імовірністю 0,95;

∆рНі – відхилення значень рНі від середньоарифметичного, тобто рНі – рНср; відносний довірчий інтервал відхилення цієї величини ∆рH/ рНср.

Відхилення рН від середнього визначається багатьма причинами, у тому числі і буферними властивостями слини і може свідчити про порушення гомеостазу порожнини рота [282].

2.7. Методики лікувально-профілактичних заходів на тлі ортодонтичного лікування.

Всі  діти, яким проводили клінічні дослідження, були розподілені на групи – основну та порівняння. Дітям даних груп видаляли зубні відкладення і при необхідності проводили санацію порожнини рота. Систематично повторювали і контролювали гігієнічний догляд та навички.
Всі діти гігієну порожнини рота (ГПР) здійснювали за допомогою зубної пасти та зубних еліксирів, які не містять спирту. Діти групи порівняння використовували зубний ополіскувач «Санодент», що розроблений відділом біотехнології ДУ «Інститут стоматології АМН України» (зав. відділом – д.біол.н., проф. Левицький А.П.). «Санодент» містить поверхнево-активну речовину цетавлон, що володіє високими очисними властивостями, ефективно знижує швидкість утворення нальоту, створюючи на поверхні зубів і слизової оболонки позитивний заряд, в результаті чого бактеріальні клітини і цукор не можуть до них прикріпитися. Цетавлон збільшує активність власних антимікробних ферментів слини – лізоциму та РНК-ази, знижує інтенсивність розчинення зубної емалі. Вітамін В2 нормалізує обмінні процеси в ротовій порожнині, усуває запальні зміни слизової оболонки порожнини рота. Діти основної групи застосовували зубний елексир «Гранатовий», який також розроблений відділом біотехнології ДУ «Інститут стоматології АМН України». Доведено, що терапевтичною ефективністю володіють флавоноїди (антоціани), галова й елагова кислоти, а також таніни, що містяться в плодах граната. Призначення еліксиру на тлі карієсогенних умов сприяє вираженому гальмуванню зростання умовно-патогенної мікрофлори й підвищенню рівня антимікробного захисту в порожнині рота. Дітям основної групи крім місцевих лікувально-профілактичних заходів призначали курси розроблених лікувально-профілактичних комплексів. 

Вибір препаратів для розробки способів лікування і профілактики карієсу зубів та хронічного катарального гінгівіту продиктований відомими даними про порушення процесів мінералізації в твердих тканинах і запалення  в тканинах пародонту у дітей на тлі ортодонтичного лікування. Тому розробка ЛПК для даного контингенту дітей обумовлена як необхідністю в регулюванні рівноваги фізіологічних процесів в тканинах пародонту, так і підвищеною потребою в мінеральних компонентах для нормального розвитку кісток і зубів в дитячому віці.

Діти основних груп були розділені на 2 підгрупи і отримували два варіанти лікування, які відображені в таблиці 2.2.


Таблиця 2.2.

Розподіл хворих залежно від варіанту лікування

	Групи
	Варіанти лікування
	Кількість пацієнтів

	основна
	I (знімна ортодонтична апаратура)


	ГПР + зубний еліксир «Гранатовий» +  мукозальний гель  «Фітолізоцим» + мультипробіотик «Апібакт»
	58

	
	II (незнімна ортодонтична апаратура
	ГПР + зубний еліксир «Гранатовий» + мукозальний  гель «Фітолізоцим» + мультипробіотик «Апібакт» + препарат Са «Цитрат кальцію з вітаміном D»
	56

	порівняння
	ГПР + полоскання «Санодент» 
	43

	Всього
	157


Дітям основної групи першої підгрупи крім гігієни порожнини рота проводили місцеве лікування шляхом застосування аплікацій  мукозального гелю «Фітолізоцим». Препарат «Фітолізоцим» – мукозальний фітогель, який отримано з листя капусти,  володіє протизапальною дією на тканини порожнини рота та усуває явища дисбактеріозу.
Мукозальний гель наносили за півгодини після прийому їжі 2 рази на день протягом 10 днів. Курс лікування проводили кожні 6 місяців після початку ортодонтичного лікування. 

Також дітям обох підгруп основної групи призначали мультипробіотик «Апібакт» – концентровану біомасу живих клітин симбіозу пробіотичних мікроорганізмів (біфідобактерій, лактобацил, пропіоновокислих бактерій та ін.). Даний пробіотик підтримує і регулює фізіологічну рівновагу мікрофлори кишечника, рН та стимулює синтез епітеліальних клітин кишкової стінки, що підвищує природний захист травної системи.  Лактобацили зменшують високу толерантність до молочних продуктів і зменшують загальну алергізацію організму, що використовується в лікуванні алергічних захворювань.

Мультипробіотик призначали дітям від 6 до 16 років по 1 пакетику 1 раз на добу під час або після вживання їжі. Вміст пакетика розводили у (15-30) мл (1-2 столові ложки) кип'яченого молока або питної води кімнатної температури, ретельно перемішували і використовували відразу після розведення. Курс споживання: 4 тижні.

Необхідні організму людини мікроелементи надходять з навколишнього середовища з їжею та водою. Одним з важливіших в списку таких елементів являється кальцій – елемент, життєво важливий для людини, особливо в дитячому віці.

Саме тому друга підгрупа основної групи досліджуваних дітей крім місцевого лікування отримувала препарат кальцію. З препаратів кальцію був обраний «Цитрат кальцію з вітаміном D», як комбінований препарат, що регулює обмін кальцію та фосфору, а також поповнює нестачу кальцію та вітаміну D3 в організмі дитини. Холекальциферол (вітамін D3) являється одним з найважливіших активних метаболітів вітаміну D, який посилює всмоктування кальцію у нирках, регулює мінеральний обмін в організмі, що вкрай необхідно для нормального дозрівання кісткової тканини, її метаболізму і фізіологічної функції. Препарат рекомендований у всіх випадках, коли спостерігається погане засвоєння, знижена абсорбція або збільшена потреба організму в кальції і вітаміні D3, при зниженні вмісту кальцію або засвоєнні вітаміну D3, що особливо важливо для дітей та підлітків  в період інтенсивного зростання.

 «Цитрат кальцію з вітаміном D» призначали дітям з 7 до 16 років по 3 таблетки на день безпосередньо перед їжею або під час її. Курс прийому препарату складав 2 тижні. 
2.8. Статистична обробка даних.
Матеріали, отримані в клініці, піддані варіаційно-статистичній обробці у відповідності з метою та завданнями кожного розділу роботи. Обробка результатів досліджень проводилася з використанням загальноприйнятих методів математичної статистики: для кількісних ознак – параметричними методами і для якісних – непараметричними [283-285].
Аналіз результатів проводився на підставі оцінки достовірності відмінностей середніх величин вибірок шляхом розрахунку помилок середніх значень з використанням персонального комп'ютера і пакета статистичних програм «SPSS 11.0 for Windows» і «Microcof+Excel 2000». 

Для виявлення достовірності порівнюваних величин використовували критерій Ст’юдента: t = M1 – M2 / √ m1² + m2²

 За мінімальну допустиму ймовірність відповідно до рекомендацій для медичних досліджень брали p<0,05, тобто ймовірність безпомилкового прогнозу становила 95% і більше. Оцінку зв’язку між досліджуваними якісними ознаками проводили з використанням критерію χ2 і, порівнюючи з таблицею критичних значень, визначали рівень значимості. 

РОЗДІЛ 3

ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА  СТОМАТОЛОГІЧНОЇ ЗАХВОРЮВАНОСТІ ТА ГІГІЄНІЧНОГО СТАНУ ПОРОЖНИНИ РОТА У ДІТЕЙ  НА ТЛІ  ОРТОДОНТИЧНОГО ЛІКУВАННЯ

Аномалії будови зубощелепної системи спостерігаються у третини дітей і підлітків України [286-288]. Порушення оклюзії зубних рядів не тільки підвищують ризик стоматологічних захворювань і ускладнюють процес підготовки їжі до перетравлювання і засвоєння, але і створюють естетичні та пов'язані з ними психологічні проблеми. Одним із пріоритетних і поширених методів лікування в ортодонтії є застосування незнімної апаратури.

Широке поширення ортодонтичних методів лікування показало також і досить високий ризик ускладнень у ході застосування різноманітних апаратів. Частота та інтенсивність ускладнень при ортодонтичному лікуванні залишаються значними. Опубліковані дані про те, що у дітей з зубощелепними аномаліями зміни в пародонті спостерігаються частіше, ніж у дітей з фізіологічним прикусом [289]. Ці зміни характеризуються розвитком гінгівіту і пародонтиту, що супроводжується резорбцією альвеолярного краю у дітей зі скупченим положенням зубів, вертикальними аномаліями оклюзії. Само ортодонтичне лікування також може сприяти виникненню й розвитку карієсу зубів та хронічного катарального гінгівіту. Провідну роль у виникненні цих захворювань відводять погіршенню гігієнічного стану порожнини рота, що відбувається в результаті скупчення мікроорганізмів у множинних пунктах ортодонтичних апаратів. Поява ураження емалі зубів та пародонту також може бути обумовлена механічним подразненням тканин елементами ортодонтичної апаратури [289, 290].

Для профілактики та корекції ускладнень при використанні ортодонтичної техніки застосовуються різні методи, в першу чергу, діагностичні, що обгрунтовують ефективність проведених заходів.

До цих методів належать: оцінка стану зубного нальоту, гігієни порожнини рота та тканин пародонту. Так, показано, що в місцях скупчення зубного нальоту збільшується небезпека розвитку карієсу зубів і захворювань тканин пародонту. Ураження твердих і м'яких тканин порожнини рота залежить також від рН зубного нальоту, стану лужно-кислотної рівноваги ротової рідини і механізмів імунологічного захисту. Оцінка цих показників може бути використана для індивідуального підходу до вибору методів ортодонтичного лікування і профілактики ускладнень.

3.1. Загальна характеристика та структурний аналіз стоматологічної захворюваності у дітей з різними видами ортодонтичних конструкцій в порожнині рота.

У зв'язку з тим, що профілактика основних стоматологічних захворювань, насамперед, передбачає ретельне клініко-епідеміологічне вивчення патологій, складання відповідної профілактичної програми нами розпочато саме з епідеміологічних досліджень стоматологічної захворюваності серед дітей з ортодонтичними патологіями. Для мотивації до виконання призначень лікаря-стоматолога пацієнта необхідно інформувати про стан тканин в порожнині рота в динаміці спостереження. Наше дослідження спрямоване на вивчення і оцінку стану твердих тканин зубів, тканин пародонту та слизової оболонки порожнини рота у дітей з ортодонтичними проблемами.

Для загальної характеристики, структурного аналізу стоматологічної захворюваності нами  було обстежено всього 157 дітей з ортодонтичною патологією від 7 до 16 років. Всі обстежені діти  звернулись за консультацією і лікуванням до кафедри дитячої стоматології ДЗ «ДМА МОЗ України».

Серед них – 87 дівчат, що складає 55,4% та 70 хлопчиків, і це відповідає 44,6%. Всі обстежені пацієнти були розділені на 3 групи в залежності від способу лікування ортодонтичної патології: 1 група – це 58 хворих (36,9%) зі знімною ортодонтичною апаратурою, у деяких пацієнтів відзначали  2 пластиночних апарата; 2 група становила 56 хворих (35,7%) з незнімними ортодонтичними конструкціями (із брекет-системами) в порожнині рота, а до 3 групи увійшли 43 дитини (27,4%) з ортодонтичною патологією без будь-якого лікування. В кожній групі у пацієнтів вивчали показники гігієни порожнини рота та стан твердих тканин зубів і пародонту за індексною оцінкою.

Характер скарг, що пред'являються спостережуваними дітьми та їх батьками, представлений на малюнку 3.1.
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1 – кровоточивість, 2 – біль, 3 – печіння, 4 – неприємний запах, 5 – розпирання, 

6 – слинотеча 

Рис. 3.1.  Основні скарги  дітей з різними видами ортодонтичних конструкцій в порожнині рота 

Як свідчать дані рисунку 3.1, провідні позиції в скаргах у спостережуваних дітей займали біль і кровоточивість ясен (82,3% та 94,1% відповідно). При цьому біль з’являвся не тільки в яснах, а й на слизовій оболонці губ, щок, піднебіння.

Біль в області уражених ясен з'являвся у всіх випадках при прийомі твердої їжі та під час чищення зубів. 

Звертає на себе увагу, що у переважної більшості хворих (77%) кровоточивість з'являлася тільки під час чищення зубів. У 5% кровоточивість була лише при прийомі твердої їжі, а у 1/4 хворих кровоточивість відзначалася, як при чищенні зубів, так і при прийомі твердої їжі.

Крім цього, досить часто спостережуваних дітей турбували слинотеча – в 53,1% випадків, відчуття печіння і розпирання в області ясен спостерігалися в 35,5% і 61,3% випадків відповідно. 

Поряд з цим, у 39,7% дітей спостерігався неприємний запах з рота, джерелом якого був зубний наліт. 

Вищевказані суб'єктивні ознаки стоматологічних захворювань підтверджувалися результатами обстеження порожнини рота. Структура виявлених стоматологічних захворювань у обстежених дітей, представлених в табл. 3.1, характеризується широким спектром змін органів порожнини рота.

Дані зіставлення стоматологічної захворюваності пацієнтів обстежених груп показали, що найбільш поширеними патологіями дітей з ортодонтичними проблемами є карієс зубів (87,8-92,9%) і хронічний катаральний гінгівіт (81,2 – 84,1%).

Необхідно також відзначити, що показник ураженості хронічним гіпертрофічним гінгівітом в групі дітей зі знімними ортодонтичними конструкціями склав 32,8% , в групі дітей з незнімною апаратурою – 35,6% та в групі, де лікування не проводилося – 34,9% відповідно.

Поширеність різних видів патології слизової оболонки і м'яких тканин порожнини рота у обстежуваних дітей склала 30,5 – 32,9%. Найбільш часто зустрічалися запальні зміни ясенного краю, на другому місці – травматичні ураження СОПР (декубітальні афти на слизовій оболонці щок, губ, піднебіння) – 10,1–28,9%, ураження губ, а саме, ангулярний хейліт діагностували у 13,2 – 15,3% випадків.

Таблиця 3.1

Структура стоматологічної патології у обстежених дітей з ортодонтичними конструкціями в порожнині рота, (%)

	Стоматологічні  патології
	Діти зі знімними ортодонтичними конструкціями

n=58
	Діти із незнімними ортодонтичними конструкціями

n=56
	Діти з ортодонтичними патологіями без лікування

n=43

	Карієс зубів
	89,7
	92,9
	87,8

	Хронічний катаральний гінгівіт
	81,2
	84,1
	81,4

	Хронічний гіпертрофічний гінгівіт
	32,8
	35,6
	34,9

	Алергічний стоматит
	25,5
	20,1
	-

	Травматичні афти СОПР
	28,9
	39,2
	10,1

	Некаріозні ураження зубів
	39,5
	40,7
	40,9

	Ангулярний хейліт
	15,3
	13,2
	14,8

	Десквамативний глосит
	10,2
	9,7
	10,4

	Захворювання СНЩС
	5,2
	5,4
	4,7



Обстеження СОПР  у дітей в групах із знімними ортодонтичними конструкціями виявило випадки алергічного стоматиту. При огляді порожнини рота виявлені ділянки гіперемії правильної округлої форми на слизовій оболонці щік в місцях контакту з ортодонтичною конструкцією і гіперемії слизової оболонки ясен в пришийковій області зубів. При макрогістохімічному забарвленні виявлені зони хронічного запалення на слизовій оболонці в пришийковій зоні, що більше вказувало на токсичну реакцію, ніж на наявність травматичного компоненту.

З некаріозних уражень зубів під час комплексного стоматологічного обстеження дітей з ортодонтичними патологіями реєстрували локальну і системну гіпоплазії емалі, гіперестезію емалі, клиновидні дефекти. Так, некаріозні ураження твердих тканин зубів зустрічалися у 39,5 – 40,9% обстежених дітей, місцеву гіпоплазію емалі спостерігали у 42,9% частіше на нижніх центральних і бічних різцях і верхніх премолярах. Частка системної гіпоплазії емалі склала 17,8%, ознаки гіперестезії емалі виявлені в 9,6%, а клиновидні дефекти – в двох дітей. 

Позаротове обстеження СНЩС показало відсутність вираженої патології. Однак при виявленні скарг, зовнішньому огляді та його пальпації скронево-нижньощелепного суглоба встановлено, що у 8 дітей малася патологія в артикуляційній функції СНЩС (4,7 – 5,4%). Вона виражалася в наявності болю, клацання і хрусту в суглобах, обмеженості відкривання рота, зигзагоподібному зсуві нижньої щелепи вліво або вправо, асинхронному русі головок СНЩС.

Враховуючи високу питому вагу захворювань тканин пародонту та карієсу зубів серед стоматологічної патології у обстежених дітей в усіх групах, проведено аналіз структури ураженості твердих тканин зубів каріозним процесом з урахуванням поділу дітей за віком в залежності від виду прикусу (постійний та змінний).

Отримані результати за поширеністю й інтенсивністю каріозного процесу у дітей з ортодонтичною патологією свідчать про високі цифрові значення досліджуваних показників за оцінкою ВООЗ (табл. 3.2). Так, у обстежених дітей зі знімними ортодонтичними конструкціями у віці 7-11  років поширеність каріозного процесу склала 93,3±4,78%, в період постійного прикусу в цій групі дітей розповсюдженість карієсу зубів становила 86,1±4,42%.

Таблиця 3.2

Показники захворюваності карієсом зубів у дітей з ортодонтичною патологією, (М ± m)

	Індекси
	Діти зі знімними ортодонтичними конструкціями
	Діти із незнімними ортодонтичними конструкціями
	Діти з ортодонтичними патологіями без лікування

	
	7-11 років

n=28
	12-16 років

n=30
	7-11

років

n=26
	12-16 років

n=30
	7-11 років

n=23
	12-16 років

n=20

	Розповсюдженість карієсу зубів (%)
	93,3±4,78
	86,1±4,42
	94,8±4,86
	91,0±4,67
	90,4±4,64
	85,2±4,37

	КПВз +кпз / КПВз (ум.од.)
	5,45±0,28
	4,72±0,24
	5,69±0,29
	4,85±0,25
	5,42±0,28
	4,71±0,24

	КПВп +кпп / КПВп (ум.од.)
	8,09±0,41
	6,78±0,35
	8,48±0,43
	6,92±0,35
	8,05±0,41
	6,59±0,34


В групі дітей, які ще не почали ортодонтичне лікування, також спостерігались високі показники розповсюдженості й інтенсивності карієсу зубів. В період змінного прикусу частіше реєстрували ускладнення в компоненті «К» (карієс) та компоненті «П» (пломбовані зуби). Найгіршими показниками індексів карієсу зубів виявилися в групі дітей з незнімними ортодонтичними конструкціями в порожнині рота. Так, у дітей цієї групи в період змінного прикусу розповсюдженість каріозного процесу склала 94,8±4,86%, а в період постійного прикусу – 91,0±4,67% при інтенсивності КПВз +кпз / КПВз   5,69±0,29 ум.од. й 4,85±0,25 ум.од. відповідно. 

Таким чином, при аналізі результатів дослідження встановлено, що найвищі показники розповсюдженості й інтенсивності карієсу зубів спостерігалися у дітей 7-11 років під час змінного прикусу. До 15 років показники, що вивчаються, знижувалися внаслідок фізіологічної зміни зубів і формування постійного прикусу. 

Однак, отримані дані дозволяють зробити висновок, що у дітей з ортодонтичною патологією всіх вікових груп визначалась висока розповсюдженість (85,2 – 94,8%) та інтенсивність карієсу зубів (4,71 – 5,69). При цьому, найбільшу поширеність ураження твердих тканин зубів і зростання інтенсивності карієсу встановили у дітей  з незнімними ортодонтичними конструкціями в порожнині рота.

Таким чином, отримані шляхом епідеміологічного дослідження результати, зі всією очевидністю підтверджують дані про зв’язок виникнення і розвитку стоматологічних захворювань, а саме – карієсу зубів, з наявністю ортодонтичної патології та видами ортодонтичних конструкцій. Застосування знімної та незнімної ортодонтичної техніки в цілому сприяє також погіршенню стану тканин пародонту.

 Це ще раз підкреслює необхідність наукового підходу до вирішення проблеми профілактики і лікування стоматологічної патології у даного контингенту дітей на ґрунті сучасних уявлень природи демінералізації зубів з обґрунтованою корекцією етіотропного та патогенетичного спрямування.

3.2. Індексна оцінка стану гігієни порожнини рота та тканин пародонта у дітей з ортодонтичною апаратурою.

Важливість правильного гігієнічного виховання як здорових дітей, так і з ортодонтичною патологією, дуже велика. Так як у дітей молодшого шкільного віку ще не сформувалася потреба у здоровому способі життя, 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 має здійснюватись спільними зусиллями стоматолога і батьків. 

Стан гігієни порожнини рота у дітей відіграє суттєву профілактичну роль у розвитку як стоматологічних, так і соматичних захворювань. Тому індивідуальна профілактика і особиста гігієна порожнини рота є одними з ефективних методів попередження захворювань як твердих тканин зубів, так і слизової оболонки порожнини рота, визначаючи якість життя дитини.

Гігієнічна інформованість дітей обстежених груп по навичкам догляду за порожниною рота опинилася на недостатньому рівні (табл. 3.3). 

Таблиця 3.3.

Регулярність і кратність проведення індивідуальної гігієни порожнини рота у обстежених дітей (% осіб)

	Групи дітей
	2 рази на день
	1 раз на день
	Не регулярно

	Діти зі знімними ортодонтичними конструкціями


	7-11 років

n=28
	2 (1,27%)
	18 (11,46%)
	7 (4,46%)

	
	12-16 років

n=30
	8 (5,10%)
	21 (13,38%)
	1 (0,64%)

	Діти із незнімними ортодонтичними конструкціями
	7-11 років

n=26
	2 (1,27%)
	16 (10,19%)
	8 (5,10%)

	
	12-16 років

n=30
	9 (5,73%)
	21 (13,38%)
	-

	Діти з ортодонтичними патологіями без лікування
	7-11 років

n=23
	3 (1,91%)
	11 (7,01%)
	8 (5,10%)

	
	12-16 років

n=20
	8 (5,10%)
	11 (7,01%)
	1 (0,64%)


Так, тільки 32 дитини (20,38%) мали адекватні навички гігієни порожнини рота і чистили зуби 2 рази в день – вранці і ввечері. За результатами опитування і перевірки практичних навичок 98 дітей (62,42%) чистили зуби 1 раз на день, а 25 осіб чистили їх нерегулярно (не кожного дня). Взагалі не мали зубної щітки 2 (1,27%) дитини, у них відсутні елементарні знання і навички по догляду за порожниною рота.

При аналізі гігієнічного стану порожнини рота звертали увагу на характер нальоту на зубах. Крім м'яких назубних відкладень відзначали й тверді: зубний камінь і щільний пігментований зубний наліт, який достовірно частіше зустрічався в групі дітей з каріозними ураженнями зубів, ускладненими запаленням тканин пародонту, які носили незнімні ортодонтичні конструкції в порожнині рота. Розташовувався він найчастіше на шийках зубів з вестибулярної і оральної поверхонь та навколо брекетів, однак спостерігалися випадки, коли щільна плівка нальоту суцільно покривала зубні поверхні. Слід зазначити, що наліт на зубах не був монохромним, відзначалася різниця в кольорі: від жовтого та коричневого до сіро-чорного. Тверді назубні відкладення у вигляді зубного каменю відзначені як у дітей з незнімною апаратурою, так і зі знімними ортодонтичними конструкціями. Отримані дані підтвердили позначену тенденцію, що полягає в статистичній відсутності відмінностей в гігієнічному стані порожнини рота між дітьми всіх обстежених груп, доведену в результаті аналізу індексів гігієни порожнини рота – індексу OHI-S та Silness-Loe.

Рівень гігієни порожнини рота оцінювали за сукупністю індексів, враховуючи найвищий бал. Оцінку результатів дослідження проводили згідно градації по ВООЗ: «гарна», «задовільна», «незадовільна», «погана» гігієна порожнини рота. Отримані дані дослідження наведені в таблицях 3.4 – 3.6.

Аналізуючи результати проведеного дослідження (табл. 3.4) встановлено, що показники гігієнічного стану виявилися «поганими» або «незадовільними» в обох вікових групах, за винятком підлітків, у яких виявлена тенденція до поліпшення гігієнічного догляду за фронтальною групою зубів. Так, в групі дітей 7-11років гігієна порожнини рота була «гарною» лише у 3,9%. «Задовільний» стан гігієни порожнини рота визначено у 65,1% дітей, а «незадовільний» – у 31% дітей. При цьому гігієнічний індекс OHI-S у дітей з ортодонтичною патологією складав від 1,52±0,08 бал. до 2,45±0,13 бал., а індекс Silness-Loe – 1,73±0,09 бал. –  2,52±0,13 балів.

Це свідчить про низький рівень гігієнічного виховання молодших школярів і вимагає проведення активних форм роботи з навчання гігієни з метою вироблення стійких навичок систематичного догляду за порожниною рота. У групі дітей 12-16  років з ортодонтичною патологією у 10,3% обстежених гігієна порожнини рота була «хорошою». У 71,2% дітей встановлено «задовільний» гігієнічний стан порожнини рота, а «незадовільний» – у 18,5 %. При цьому індекс гігієни OHI-S  склав 1,52 ±0,08 бал., а Silness-Loe – 1,73±0,09 балів. 

Таблиця 3.4 

Стан гігієни порожнини рота у дітей з ортодонтичною патологією без лікування, М±m

	Вік дітей
	OHI-S  (бал.)
	Silness-Loe (бал.)

	7-11 років (n=23)
	2,45±0,13
	2,52±0,13

	12-16 років (n=20)
	1,52±0,08
	1,73±0,09


Наведені дані дослідження гігієнічного стану порожнини рота свідчать про те, що у дітей у віці 7-11 років, які мають ортодонтичну патологію, в середньому гігієнічний індекс відповідає «незадовільному». У віці 12-16 років незадовільні цифрові значення індексу гігієни виявилися нижчими, а задовільні вищі, що пов'язано, на наш погляд, з усвідомленим розумінням значення тих дій, які робить дитина для покращення свого здоров’я, і ці діти були більш обов'язковими, порівняно з молодшими школярами, у виконанні гігієнічних заходів. 

Подібна тенденція була встановлена у дітей з ортодонтичною патологією, які носили знімні та незнімні ортодонтичні конструкциї в порожнині рота (табл. 3.5. – 3.6). 

Таблиця 3.5

Стан гігієни порожнини рота у дітей зі знімними ортодонтичними конструкціями, М±m

	Вік дітей
	OHI-S  (бал.)
	Silness-Loe (бал.)

	7-11 років (n=28)
	2,63±0,13
	2,69±0,14

	12-16 років (n=30)
	1,69±0,09
	1,81±0,09


Примітка: * – показник достовірності відмінностей порівняно з дітьми без ортодонтичної апаратури (p<0,05)

Так, за даними індексу OHI – S та Silness-Loe у дітей 7-11 років із знімною ортодонтичною апаратурою в порожнині рота показники становили 2,63±0,13 бал. та 2,69±0,14 бал., а у 12-16-літніх – 1,69±0,09 бал. та 1,81±0,09 балів відповідно. 

Однак, аналізуючи цифрові значення гігієнічних індексів, отриманих у дітей з ортодонтичною патологією, які мали незнімні ортодонтичні конструкції в порожнині рота, можна зробити висновок, що кількість дітей з незадовільно гігієною була більшою в порівнянні з іншими досліджуваними групами дітей.

Таблиця 3.6

Стан гігієни порожнини рота у дітей з незнімними ортодонтичними конструкціями, М±m

	Вік дітей
	OHI-S  (бал.)
	Silness-Loe (бал.)

	7-11 років (n=26)
	2,69±0,14
	2,75±0,14

	12-16 років (n=30)
	1,76±0,09
	1,89±0,10


При цьому значення досліджуваних показників достовірно відрізняються в різних вікових групах і залежать від віку дитини (p<0,05).

Таким чином, дослідження гігієнічного стану порожнини рота свідчать про те, що у дітей, які мають ортодонтичні проблеми, в середньому гігієнічний індекс відповідає «незадовільному» у віці 7 років. Такі діти являються групою ризику виникнення уражень як в твердих тканинах зубів, так і в тканинах пародонту. У підлітків виявлена тенденція до поліпшення гігієнічного догляду за фронтальної групою зубів.

 Крім того цифрові значення гігієнічних індексів OHI – S
 та Silness-Loe залежать не тільки від тяжкості ортодонтичної патології, віку дитини та періоду прикусу (змінний чі постійний), але й від типу ортодонтичної апаратури при лікуванні Так, найбільші значення індексів, що характеризують гігієнічний стан в порожнині рота, встановлені у дітей, які мають незнімні ортодонтичні конструкції в порожнині рота, що пов’язано, на нашу думку, з низькою виховною роботою серед дітей та вимагає проведення активних форм роботи з навчання гігієни з метою формування стійких навичок систематичного догляду за порожниною рота у цього контингенту дітей. 

Таким чином, у пацієнтів, що знаходилися на лікуванні з використанням як знімної, так і незнімної ортодонтичної техніки, встановлено значне погіршення гігієнічного стану ротової порожнини за визначеними індексами гігієни.
Інтенсивне ураження тканин пародонта і передумови до його виникнення викликають різні етіологічні фактори, в тому числі і ортодонтичні патології. При аналізі результатів обстеження звертає на себе увагу той факт, що у всіх обстежених дітей з ортодонтичними проблемами встановлено ознаки запального ураження тканин пародонту. Дані індексної оцінки показників запалення ясен у дітей з ортодонтичними патологіями відображені в таблиці 3.7.

Таблиця 3.7

Показники запалення ясен у дітей з ортодонтичною патологією, М±m

	Групи дітей
	7-11 років
	12-16 років

	
	РМА
(%)
	Проба Ш-П
	Кровото-чивість ясен

(бал)
	РМА
(%)
	Проба Ш-П
	Кровото-чивість ясен

(бал)

	Діти зі знімними ортодонтичними конструкціями

n=58
	34,25±1,76
	+
	1,65±0,08
	39,09±2,01
	+
	1,81±0,09

	Діти із незнімними ортодонтичними конструкціями n=56
	39,68±2,03
	+
	1,68±0,09
	42,15±2,17
	+
	1,98±0,10

	Діти з ортодонтичними патологіями без лікування

n=43
	33,08±1,73
	+
	1,45±0,07
	35,38±1,81
	+
	1,72±0,09


Аналіз цифрових значень показників, що вивчалися, у дітей з ортодонтичними проблемами та різною апаратурою в порожнині рота показав, що кількість дітей із здоровим пародонтом була у всіх групах приблизно однаковою і коливалась від 13% до 18% серед всіх обстежених дітей.

Враховуючи високу поширеність запальних процесів в тканинах пародонту, вважали за доцільне вивчити кількісний показник запалення, що визначали за допомогою індексів РМА та кровоточивості, а також проби Шиллера-Писарєва.

Аналіз цифрових даних показників індексної оцінки стану тканин пародонту у дитей з ортодонтичними патологіями показав, що ступінь тяжкості запального процесу в пародонті за індексом РМА коливався від 33,08% до 48,25%, що відповідає середньому ступеню тяжкості запального процесу в яснах ( 25% < РМА < 50% ). При цьому фарбування обмежилося ясеневими сосочками з переходом на маргінальну частину ясен з рівними і чіткими межами. Однак у семирічних дітей встановлено в більшості випадків легкий ступінь хронічного гінгівіту. 

При аналізі проби Шиллера-Писарєва слабковиражений процес запалення ясен було встановлено у декількох дітей без ортодонтичних конструкцій в порожнині рота. Практично у всіх обстежених дітей спостерігалось темно-буре забарвлення слизової оболонки ясен, що свідчить про позитивний результат проведеної проби. 

При цьому симптом кровоточивості переважав у групі 12-16-річних дітей (таблиця 3.7). Однак за поширеністю й інтенсивністю процесу по градації ВООЗ даний симптом був оцінений як «високий» у всіх вікових групах. Було також встановлено, що симптом кровоточивості частіше спостерігається у дітей, які носили незнімну ортодонтичну апаратуру, і має більш виражені клінічні ознаки при співставленні з іншими групами дітей, але встановлені відмінності були недостовірні в порівнянні з дітьми, які мали незнімні ортодонтичні конструкції в порожнині рота (р>0,05), та достовірні – з дітьми, які ще не почали лікувати ортодонтичні патології (р<0,05).

При аналізі клінічних показників, що характеризують стан твердих тканин зубів та пародонта у обстежених дітей з ортодонтичними конструкціями в порожнині рота, встановлено скупчення зубного нальоту в місцях контактів елементів ортодонтичних конструкцій з твердими тканинами зубів,  зміну кольору твердих тканин (плями в пришийковій зоні) та контурів краю ясен, збільшення в розмірах ясеневих сосочків, їх гіперемію і набряк, що притаманно початковому карієсу зубів та запаленню ясен. 

Найбільш часто ураження твердих тканин зубів і запальні процеси в яснах визначали у дітей з незнімними ортодонтичними  конструкціями в порожнині рота або при порушенні прикусу. Всі ці явища можна віднести до факторів ризику виникнення уражень твердих тканин зубів та запальних захворювань пародонту, які виникають у дітей 7 – 16 років, що мають ЗЩА і проходять ортодонтичне лікування.
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Таким чином, проведені епідеміологічні дослідження та аналіз стану твердих тканин зубів і тканин пародонта показали високий рівень поширеності їх ураження серед дітей із ортодонтичною патологією. Більш ніж 43% з усіх обстежених дітей мали ураження твердих тканин зубів, та у 72% були встановлені ті чи інші ознаки ураження пародонта, а найбільш вираженими з них були симптоми «запалення» і «кровоточивості». Проте показник поширеності патологічного стану як твердих тканин зубів, так і тканин пародонта у дітей, що мають незнімні ортодонтичні конструкції в порожнині рота, був дещо вищий в порівнянні з іншими досліджуваними дітьми у двох вікових групах. Це викликає, в свою чергу, необхідність пошуку нових підходів до вирішення даної проблеми, розробки нових лікувально-профілактичних заходів у цього контингенту дітей.
РОЗДІЛ 4

РЕЗУЛЬТАТИ ВИВЧЕННЯ СТАНУ МІКРОБІОЦЕНОЗУ ТА НЕСПЕЦИФІЧНОЇ РЕЗИСТЕНТНОСТІ ПОРОЖНИНИ РОТА У ДІТЕЙ, ЯКІ ЗНАХОДЯТЬСЯ НА ОРТОДОНТИЧНОМУ ЛІКУВАННІ
Наявність в порожнині рота ортодонтичного апарату погіршує умови для її самоочищення, ускладнює догляд за зубами і створює умови, сприятливі відкладенню м'якого зубного нальоту. У зв'язку з цим відзначається високе мікробне обсіменіння поверхонь зубів і ортодонтичних апаратів з покриттям їх обширним м'яким нальотом [292], що, у свою чергу, погіршує процеси ремінералізації емалі і веде до порушення її структури. Також спостерігається значна зміна складу мікрофлори порожнини рота, яка проявляється збільшенням числа патогенних і умовно-патогенних мікроорганізмів, явищами дисбіозу. Перераховані фактори сприяють підвищенню поширеності карієсу зубів і запальних захворювань пародонту [293, 294].
Незважаючи на очевидну актуальність, проблема поширення умовно-патогенних і патогенних мікроорганізмів при лікуванні зубощелепних аномалій ортодонтичною апаратурою залишається недостатньо вивченою. Сучасні генетичні дослідження показали, що 95-99% нормальної мікрофлори поки невідомі і не піддаються культивуванню. Крім бактерій в порожнині рота знаходяться археї, гриби, найпростіші і різні віруси [295]. Особливості існування мікроорганізмів у різних біотопах порожнини рота тісно пов'язані з їх здатністю утворювати стійкі мікробні спільноти, що отримали назву біоплівки.
Біоплівка є  ідеальною нішею для обміну генетичною інформацією між бактеріями. Передача генів в біоплівках спостерігається в 10-500 разів частіше, ніж в планктонних клітинах [296, 297]. У біоплівці відбувається прискорений горизонтальний перенос генетичного матеріалу і вона стає досконалим середовищем для появи мікроорганізмів з новими патогенними властивостями, стійкістю до антимікробних препаратів і здатністю до виживання в різних умовах. Перерозподіл генів у мікробних біоплівках порожнини рота призводить до формування штамів, стійких до антисептиків, дезінфектантів і антибіотиків [298].
Властивості бактерій біоплівок пояснюють, чому стандартна терапія часто не здатна впоратися з бактеріями, в результаті чого після завершення курсу лікування вони здатні розмножуватися і знову дисемінувати, призводячи до формування загострень і хронізації інфекції.
Профілактика поширення інфекції в порожнині рота при ортодонтичному лікуванні та боротьба з колонізацією бактеріями, здатними викликати карієс зубів й запальні захворювання тканин пародонту, залишається надзвичайно актуальною.

4.1.  Стан мікробіоценозу порожнини рота у дітей із знімною ортодонтичною апаратурою.

Для встановлення особливостей мікробіоценозу порожнини рота у дітей зі знімною ортодонтичною апаратурою на першому етапі роботи нами було визначено (як референтний показник оцінки рівня здоров'я) характер мікробіоценозу (спектр, частота виникнення і кількість мікроорганізмів) у дітей без ортодонтичних конструкцій.

Мікробіологічне дослідження проводили з метою вивчення стану мікробіоценозу порожнини рота через місяць після фіксації ортодонтичної  апаратури. Вивчення стану мікробіоценозу порожнини рота оцінювали у пацієнтів за даними, які були отримані з основних біотопів порожнини рота: вміст зубоясеневого жолобка, зубний наліт з вестибулярної поверхні нижніх молярів, ротова рідина. Структура біоценозу ротової рідини дітей без ортодонтичної техніки досить стабільна як в якісному, так і в кількісному відношенні, мікроорганізми представлені 4-ма основними родами: стрептококи, нейсерії, лактобацили, пептострептококи.

Вивчення мікробіоценозу ротової рідини у дітей зі знімною ортодонтичною апаратурою було проведено в двох вікових групах: 7-11 років та 12-16 років (табл. 4.1-4.2). При цьому видовий склад домінуючої флори біоценозу ротової рідини зберігався в обох вікових групах. Більш виражені показники частоти виявлення грибкової інфекції – Candida albicans виявлені в групі дітей зі знімними ортодонтичними констуркціями 7-11 років, у даного контингенту хворих частота висівання Candida albicans склала 35,5%. В групі дітей 12-16 років спостерігалася порівняно більш сприятлива динаміка показників, високий рівень обсіменіння порожнини рота грибковою інфекцією виявлений лише у 19,6% осіб, що, на нашу думку, пов’язано з формуванням імунної системи з віком у дітей. 

Таблиця 4.1

Мікробіоценоз ротової рідини у дітей 7-11 років зі знімною ортодонтичною апаратурою (M±m)
	Виділені мікроорганізми
	%
	lg КУО/мл
	Діти без апаратури

	
	
	
	%
	lg КУО/мл

	Lactobacillus spp.
	35,3
	1,91±0,10*
	65,7
	3,47±0,18

	Streptococcus spp.
	100,0
	6,48±0,33*
	95,0
	3,64±0,19

	Streptococcus mutants
	19,5
	1,78±0,09*
	5,1
	0,85±0,04

	Streptococcus piogenus
	4,2
	1,23±0,06*
	-
	-

	Peptostreptococcus spp.
	39,8
	2,71±0,14*
	70,1
	1,71±0,09

	Staphylococcus spp.
	76,1
	6,24±0,32*
	90,2
	3,77±0,19

	Staphylococcus aureus
	16,3
	3,26±0,17*
	5,3
	1,27±0,07

	
 Bacteroides spp.
	14,1
	3,46±0,18*
	10,1
	0,90±0,05

	Veyllonelly
	11,3
	4,52±0,23*
	5,1
	1,65±0,08

	Neisseria spp.
	8,1
	1,55±0,08*
	-
	-

	Candida ablicans
	35,5
	3,75±0,19*
	10,2
	1,10±0,06


Примітка: * - показник достовірності відмінностей порівняно з дітьми без ортодонтичної апаратури (p<0,05)
Структура біоценозу порожнини рота у обстежуваних ортодонтичних пацієнтів виявлялася підвищенням кількісних і якісних показників виявлення золотистого стафілокока в групі дітей з ортодонтичною апаратурою порівняно з групою дітей без ортодонтичного лікування. При дослідженні ступеня колонізації стафілококами патологічних ніш, що  формуються в процесі носіння знімних ортодонтичних конструкцій, був встановлений високий рівень висівання Staphylococcus aureus в ротовій рідині цих пацієнтів. Частота виділення бактерій Staphylococcus aureus, що є немаловажним компонентом мікрофлори порожнини рота і значущим чинником в розвитку основних стоматологічних захворювань, зокрема, карієсу зубів і пародонтопатологій запального генезу, склала в групі дітей, що користуються ортодонтичними пластинковими апаратами, 16,3%  в період змінного прикусу і 12,8% в період постійного прикусу відповідно.

Таблиця 4.2

Мікробіоценоз ротової рідини у дітей 12-16 років зі знімною ортодонтичною апаратурою (M±m)

	Виділені мікроорганізми
	%
	Lg КУО/мл
	Діти без апаратури

	
	
	
	%
	lg КУО/мл

	Lactobacillus spp.
	45,7
	2,36±0,12*
	67,3
	2,97±0,15

	Streptococcus spp.
	75,4
	5,13±0,26*
	92,2
	3,32±0,17

	Streptococcus mutants
	10,7
	1,29±0,07*
	5,0
	0,81±0,04

	Streptococcus piogenus
	4,1
	1,23±0,06*
	-
	-

	Peptostreptococcus spp.
	70,0
	2,52±0,13*
	67,8
	1,53±0,08

	Staphylococcus spp.
	90,5
	5,49±0,28*
	89,1
	3,61±0,19

	Staphylococcus aureus
	12,8
	2,87±0,15*
	4,9
	1,09±0,06

	
 Bacteroides spp.
	8,5
	2,79±0,14*
	10,0
	0,85±0,04

	Veyllonelly
	11,7
	4,11±0,21*
	5,0
	1,57±0,08

	Neisseria spp.
	7,9
	1,26±0,06*
	-
	-

	Candida ablicans
	19,6
	3,24±0,17*
	10,0
	1,05±0,05


Примітка: * - показник достовірності відмінностей порівняно з дітьми без ортодонтичної апаратури (p<0,05)
Важливим ключовим маркером або фактором ризику розвитку патологічного процесу запального характеру в тканинах пародонту є підвищення кількісних і якісних показників пародонтопатогенних мікроорганізмів. З цієї точки зору склад мікрофлори порожнини рота обстежуваних дітей при наявності знімних ортодонтичних апаратів у порівнянні з таким у пацієнтів без ортодонтичного лікування був іншим. У дітей, які мали пластинки в порожнині рота на тлі зниження частоти висівання нормальної мікрофлори переважаючими видами в біоценозі були Streptococcus mutants, Streptococcus piogenus і Staphylococcus aureus. При цьому в екосистемі порожнини рота з досліджуваних патогенних мікроорганізмів реєструвалась висока щільність колонізації – 1,78±0,09 lgКУО/мл,  1,23±0,06 lg КУО/мл  і 3,26±0,17 lg КУО/мл  в період змінного прикусу (7-11 років) та 1,29±0,07 lgКУО/мл, 1,21±0,06 lgКУО/мл  і 2,87±0,15 lgКУО/мл  в період постійного прикусу (12-16 років) відповідно. У цьому плані спостерігались певні відмінності в показниках частоти висівання представників як умовно-патогенної, патогенної, так і одночасно нормальної мікрофлори в ротовій порожнині ортодонтичних пацієнтів. Необхідно особливо відзначити практично ідентичні результати, отримані при вивченні мікробіоценозу в змішаній слині, взятої з ротової порожнини пацієнтів, які не користуються будь-якими ортодонтичними конструкціями в обох вікових групах.
Порівняльний аналіз мікрофлори зубного нальоту з вестибулярної поверхні нижніх молярів у дітей з ортодонтичною апаратурою та без неї показав, що видовий склад мікроорганізмів у них майже не відрізняється (табл. 4.3). Однак, у дітей зі знімними ортодонтичними конструкціями в порожнині рота збільшується кількість пародонтопатогенних мікроорганізмів у 1,6 – 2,0 рази (Porphyromonas gingivalis).  
Результати порівняння характеру біоценозу зубного нальоту у дітей зі знімною ортодонтичною технікою показують зменшення представників резидентної флори і значне збільшення як частоти реєстрації, так і кількості грибів роду Candida (від 3,56±0,18 lg КУО/мл до 3,69±0,19 lg КУО/мл).

Таблиця 4.3

Мікробіоценоз зубного нальоту з вестибулярної поверхні нижніх молярів у дітей зі знімною ортодонтичною апаратурою, lg КУО/мл (M±m)

	Виділені мікроорганізми
	7-11

років
	Діти без апаратури
	12-16 років
	Діти без апаратури

	Neisseria spp.
	2,81±0,14
	2,32±0,12
	2,71±0,14
	2,12±0,11

	Streptococcus spp.
	8,45±0,43*
	4,26±0,22
	8,33±0,43*
	4,15±0,21

	Streptococcus mutants
	1,85±0,09*
	3,31±0,17
	1,47±0,08*
	3,27±0,17

	Stomatococcus spp.
	2,21±0,11
	2,15±0,11
	2,17±0,11
	2,11±0,11

	Porphyromonas gingivalis
	3,91±0,20*
	1,89±0,10
	2,82±0,14*
	1,75±0,09

	
 Bacteroides spp.
	2,45±0,13*
	1,69±0,09
	2,33±0,12*
	1,57±0,08

	Veyllonelly
	2,31±0,12*
	1,54±0,08
	2,25±0,12*
	1,45±0,07

	Candida ablicans
	3,69±0,19*
	1,59±0,08
	3,56±0,18*
	1,62±0,08


Примітка: * – показник достовірності відмінностей порівняно з дітьми без ортодонтичної апаратури (p<0,05)

Мікрофлора,  що населяє зубоясеневий жолобок, у 57-89% дітей зі знімною ортодонтичною апаратурою представлена стрептококами, пептострептококами, лактобациллами, пептококами. Більше ніж у третини обстежених пацієнтів реєстрували вейлонели, гриби роду Candida і ентеробактеріі, у 28% –  мікрококи, бактероїди і біфідобактерії, у 3 дітей виявлялись бацили та порфіромонади (табл. 4.4). 

Спектр мікроорганізмів у ясеневій рідині представлений 12 родами і одним сімейством ентеробактерій. У кількісному відношенні превалюють анаероби. Кількість превотел, порфіромонад, стрептококів, грибів роду Candida більше 3lg КУО/мл, а лактобацил, ентеробактерій,  нейсерій, вейлонел – менше 3lg КУО/мл.
Таблиця 4.4
Мікробіоценоз зубоясеневого жолобка (ясеневої рідини) у дітей зі знімною ортодонтичною апаратурою, lg КУО/мл (M±m)

	Виділені мікроорганізми
	7-11

років
	Діти без апаратури
	12-16 років
	Діти без апаратури

	Lactobacillus spp.
	1,72±0,09*
	2,85±0,15
	2,09±0,11*
	2,98±0,15

	Streptococcus spp.
	6,52±0,33*
	3,62±0,19
	5,63±0,29*
	3,25±0,17

	Streptococcus mutants
	1,85±0,09*
	1,23±0,06
	1,47±0,08*
	1,14±0,06

	Stomatococcus spp.
	2,31±0,12*
	3,65±0,19
	2,43±0,12*
	3,41±0,17

	Porphyromonas gingivalis
	3,05±0,16*
	1,97±0,10
	2,91±0,15*
	1,89±0,10

	
 Bacteroides spp.
	2,11±0,11*
	1,22±0,06
	2,03±0,11*
	1,19±0,06

	Veyllonelly
	2,51±0,13*
	1,62±0,08
	2,39±0,12*
	1,55±0,08

	Enterobacteriaceae
	1,17±0,06*
	0,91±0,05
	1,15±0,06*
	0,90±0,05

	Candida ablicans
	3,34±0,17*
	1,15±0,06
	3,21±0,16*
	1,13±0,06


Примітка: * – показник достовірності відмінностей порівняно з дітьми без ортодонтичної апаратури (p<0,05)

Розмір зони просвітління при експрес-діагностиці зразків пацієнтів зі знімними ортодонтичними апаратами – 7,1±0,37 мм, що відповідає дисбактеріозу I ступеня. У дітей з ортодонтичною технікою зміна мікробіоценозу порожнини рота супроводжується збільшенням у всіх вивчених біотопах частоти реєстрації штамів мікроорганізмів з ознаками патогенності.

4.2. Стан мікробіоценозу порожнини рота у дітей з незнімною ортодонтичною технікою.
У зв'язку з розвитком матеріалознавства та нових технологій розширюються можливості ортодонтичної допомоги пацієнтам в процесі усунення виражених зубощелепних аномалій із застосуванням незнімної апаратури. Але частота ускладнень такого ортодонтичного лікування значно зросла через те, що незнімна ортодонтична техніка затрудняє гігієну порожнини рота та служить постійним ретенційним пунктом для патогенної мікрофлори. 
При вивченні мікробіоценозу порожнини рота у дітей з незнімними ортодонтичними апаратами встановлено, що в ротовій рідині є додаткові мікроорганізми, такі як Streptococcus sobrinus, а також пародонтопатогенні мікроорганізми – Prevotella intermedia,  Actinobacillus  actinomycetemcomitans     та Bacteroides forsythus
Таблиця 4.5
Мікробіоценоз ротової рідини у дітей 7-11 років з незнімною ортодонтичною апаратурою (M±m)

	Виділені мікроорганізми
	%
	lg КУО/мл
	Діти без апаратури

	
	
	
	%
	lg КУО/мл

	Lactobacillus spp.
	24,7
	0,97±0,05*
	65,7
	3,47±0,18

	Streptococcus spp.
	100,0
	8,21±0,42*
	95,0
	3,64±0,19

	Streptococcus mutants
	42,2
	3,35±0,17*
	5,1
	0,85±0,04

	Streptococcus piogenus
	8,5
	2,52±0,13*
	-
	-

	Streptococcus sobrinus
	27,3
	2,59±0,13*
	-
	-

	Peptostreptococcus spp.
	44,3
	4,26±0,22*
	70,1
	1,71±0,09

	Actinobacillus  actinomycetemcomitans
	72,1
	2,31±0,12*
	35,8
	1,11±0,06

	Prevotella intermedia
	56,3
	3,09±0,16*
	25,8
	1,76±0,09

	Staphylococcus aureus
	20,8
	4,92±0,25*
	5,3
	1,27±0,07

	Bacteroides  forsythus
	18,4
	4,95±0,25*
	10,1
	0,90±0,05

	Veyllonelly
	15,7
	5,67±0,29*
	5,1
	1,65±0,08

	Neisseria spp.
	9,5
	2,61±0,13*
	-
	-

	Candida ablicans
	46,4
	4,83±0,25*
	10,2
	1,01±0,05


 Примітка: * – показник достовірності відмінностей порівняно з дітьми без ортодонтичної апаратури (p<0,05).
 При цьому кількість пародонтопатогенних мікроорганізмів в ротовій рідині дітей, які мають незнімні ортодонтичні конструкції, в 1,5-3 рази перевищує таку у дітей без конструкцій в порожнині рота. На нашу думку, саме наявність симбіозу цих мікроорганізмів в порожнині рота провокує запалення в тканинах пародонту (табл. 4.5 – 4.6).
Таблиця 4.6
Мікробіоценоз ротової рідини у дітей 12-16 років з незнімною ортодонтичною апаратурою (M±m)

	Виділені мікроорганізми
	%
	lg КУО/мл
	Діти без апаратури

	
	
	
	%
	lg КУО/мл

	Lactobacillus spp.
	36,1
	1,37±0,07*
	67,3
	2,97±0,15

	Streptococcus spp.
	100,0
	8,02±0,41*
	92,2
	3,32±0,17

	Streptococcus mutants
	43,7
	3,29±0,17*
	5,0
	0,81±0,04

	Streptococcus piogenus
	8,6
	2,47±0,13*
	-
	-

	Streptococcus sobrinus
	38,4
	2,85±0,15*
	-
	-

	Peptostreptococcus spp.
	73,1
	4,19±0,21*
	67,8
	1,53±0,08

	Staphylococcus aureus
	18,9
	4,85±0,25*
	4,9
	1,09±0,06

	Bacteroides  forsythus
	18,5
	4,87±0,25*
	10,0
	0,85±0,04

	Actinobacillus  actinomycetemcomitans
	77,8
	2,47±0,12*
	38,9
	1,22±0,06

	Prevotella intermedia
	58,7
	3,29±0,16*
	29,3
	1,83±0,09

	Veyllonelly
	15,5
	5,61±0,29*
	5,0
	1,57±0,08

	Neisseria spp.
	9,3
	2,61±0,13*
	-
	-

	Candida ablicans
	47,2
	4,84±0,25*
	10,0
	1,05±0,05


Примітка: * – показник достовірності відмінностей порівняно з дітьми без ортодонтичної апаратури (p<0,05).
У дітей з незнімною ортодонтичною технікою в порожнині рота при посіві зразків ротової рідини на дисбактеріоз зона просвітління складає 8,5±0,44 мм – 9,5±0,49, що відповідає IІ-ІІІ ступеню дисбактеріозу.
Аналіз видового складу мікрофлори зубного нальоту з вестибулярної поверхні перших постійних молярів у дітей з незнімними ортодонтичними конструкціями виявив різноманітні коки, лактобацили, нейсерії, представників родини фузобактерій, актиноміцетів, пептострептококів. Нами було встановлено, що в усіх дослідних групах абсолютна кількість ідентифікованих культур припадає на долю стрептококів – 100% (табл.4.7).

Таблиця 4.7

Мікробіоценоз зубного нальоту з вестибулярної поверхні нижніх молярів у дітей з незнімною ортодонтичною апаратурою, lg КУО/мл (M±m)

	Виділені мікроорганізми
	7-11

років
	Діти без апаратури
	12-16 років
	Діти без апаратури

	Neisseria spp.
	2,97±0,14*
	2,32±0,12
	3,07±0,14*
	2,12±0,11

	Bifidobacterium dentium
	7,46±0,38*
	3,45±0,18
	8,87±0,45*
	3,52±0,18

	Streptococcus spp.
	8,75±0,43*
	4,26±0,22
	8,99±0,43*
	4,15±0,21

	Streptococcus sobrinus
	4,27±0,22*
	2,16±0,12
	3,44±0,17*
	1,87±0,09

	Streptococcus mutants
	1,97±0,09*
	3,31±0,17
	1,65±0,08*
	3,27±0,17

	Stomatococcus spp.
	2,39±0,11
	2,15±0,11
	2,35±0,11
	2,11±0,11

	Porphyromonas gingivalis
	3,99±0,20*
	1,89±0,10
	4,13±0,14*
	1,75±0,09

	Fusobacterium nucleatum
	3,45±0,18*
	1,23±0,06
	3,68±0,19*
	1,42±0,07

	Actinomyces odontolyticus
	2,81±0,14*
	2,12±0,11
	2,91±0,15*
	2,31±0,12

	Veyllonelly
	2,31±0,12*
	1,54±0,08
	2,25±0,12*
	1,45±0,07

	Candida ablicans
	3,69±0,19*
	1,59±0,08
	3,56±0,18*
	1,62±0,08


Примітка: * – показник достовірності відмінностей порівняно з дітьми без ортодонтичної апаратури (p<0,05)
Найважливішим, на наш погляд, є той факт, що при дослідженні із зубного нальоту нижніх молярів був вилучений карієс-асоційований представник роду біфідобактерій – Bifidobacterium dentium: 7,46±0,38 lg КУО/мл у дітей 7-11 років та 8,87±0,45 lg КУО/мл у дітей 12-16 років (табл.4.7).  

Згідно з даними літератури саме Bifidobacterium dentium є основною причиною виникнення карієсу зубів. Групою дослідників із Європи, Китаю та Канади було розшифровано геном цього карієс-асоційованого мікроорганізму. Встановлено, що Bifidobacterium dentium має набір специфічних генів, завдяки яким відбувається синтез білків, що зв’язують та інактивують антибактеріальні речовини.

В таблиці 4.8 відображені цифрові значення мікробного пейзажу зубоясеневого жолобка (ясеневої рідини) у дітей з незнімними ортодонтичними конструкціями. Вивчення мікробіоценозу досліджуваної групи дітей показало, що склад біотопу складається майже з тих самих мікроорганізмів, що й у дітей із знімною технікою. Проте, при порівнянні характеру мікробіоценоза ясеневої рідини у дітей з незнімними ортодонтичними апаратами в порожнині рота, вперше виявлена Treponema denticola в групі 12-16-річних дітей. Цифрові значення  Treponema denticola склали  1,7±0,09 lg КУО/мл.
Таблиця 4.8
Мікробіоценоз зубоясеневого жолобка (ясеневої рідини) у дітей з незнімною ортодонтичною апаратурою, lg КУО/мл (M±m)

	Виділені мікроорганізми
	7-11

років
	Діти без апаратури
	12-16 років
	Діти без апаратури

	Lactobacillus spp.
	1,87±0,10*
	2,85±0,15
	2,37±0,12*
	2,98±0,15

	Streptococcus spp.
	6,75±0,35*
	3,62±0,19
	5,81±0,30*
	3,25±0,17

	Streptococcus mutants
	1,98±0,10*
	1,23±0,06
	1,73±0,09*
	1,14±0,06

	Stomatococcus spp.
	2,48±0,13*
	3,65±0,19
	2,65±0,14*
	3,41±0,17

	Porphyromonas gingivalis
	3,47±0,18*
	1,97±0,10
	3,39±0,17*
	1,89±0,10

	
 Bacteroides spp.
	2,32±0,12*
	1,22±0,06
	2,29±0,12*
	1,19±0,06

	Veyllonelly
	2,74±0,14*
	1,62±0,08
	2,71±0,14*
	1,55±0,08

	Enterobacteriaceae
	1,22±0,06*
	0,91±0,05
	1,23±0,06*
	0,90±0,05

	Candida ablicans
	3,48±0,18*
	1,15±0,06
	3,35±0,17*
	1,13±0,06

	Treponema denticola
	-
	-
	1,7±0,09*
	-


Примітка: * – показник достовірності відмінностей порівняно з дітьми без ортодонтичної апаратури (p<0,05)

Таким чином, у дітей з ортодонтичною апаратурою в порожнині рота спостерігається збільшення умовно-патогенної мікрофлори, що володіє ознаками патогенності, протеолітичними та ацидогенними властивостями, а також з’являються  бактерії, що не властиві нормальному біоценозу ротової порожнини. Зміни мікробного пейзажу спостерігаються у всіх відділах порожнини рота, але найбільш вони виражені в біотопі зубного нальоту з поверхні молярів і в ясеневій рідині. Зниження кількості нормальної мікрофлори, наявність надлишкового росту бактерій, що володіють факторами патогенності, призводять до формування дисбіотичних порушень у біотопах, що вивчались, здатних мігрувати в інші біотопи порожнини рота. Все це, на нашу думку, сприяє формуванню стійких осередків умовно-патогенної мікрофлори, які призводять до дезінтеграції системи місцевого імунітету та виснаженню адаптаційних реакцій в ротовій порожнині. 

Результати мікробіологічного дослідження у дітей з ортодонтичною технікою в порожнині рота показали зростання кількості й вірулентності бактерій під’ясенної зубної бляшки, що за сприятливих для них умов може загрожувати не тільки запаленням тканин пародонту, але й деструкцією.

Проведене дослідження особливостей мікроекології порожнини рота у дітей з ортодонтичною апаратурою встановило, що домінуюча мікрофлора представлена штамами стрептококів, пептострептококів, стафілококів,  бацил, ентеробактерій та інших УПМ, які стають патогенними й можуть сприяти збільшенню «агресивності» стоматологічних патологій.

4.3. Показники неспецифічної резистентності порожнини рота у дітей з різними видами ортодонтичної апаратури.
Для оцінки рівня стоматологічного здоров'я особливо актуально встановлення характеру локального імунологічного статусу. Виявлення кількісно-якісних критеріїв неспецифічних чинників захисту в порожнині рота визначає адаптивні процеси і є важливою умовою при проведенні лікувально-профілактичних заходів.


Пригнічення місцевого імунітету порожнини рота впливає як на виникнення уражень в твердих тканинах зубів, так і на виникнення запалення в  тканинах пародонту. Для вивчення гуморального імунітету в порожнині рота загальноприйнятим є визначення вмісту в ротовій рідині такого показника, як sIgA. Ключову роль в системі антимікробного захисту ротової порожнини виконує фермент лізоцим, що руйнує бактерії і віруси. Тому, щоб оцінити взаємозв'язок факторів місцевого імунітету і неспецифічного захисту в порожнині рота, необхідно отримати уявлення про характер змін показників місцевого імунітету за вмістом sIgA і неспецифічного захисту за рівнем лізоциму в ротовій рідині у дітей з різними видами ортодонтичної апаратури. При дослідженні факторів неспецифічної резистентності в ротовій рідині порівнювали значення показників в усіх досліджуваних групах дітей, виміряні до фіксації ортодонтичної апаратури, а також через 3 місяці від початку ортодонтичного лікування. Результати зазначених компонентів дослідження порожнини рота представлені в таблицях 4.9 – 4.10.

Таблиця 4.9

Стан неспецифічної резистентності порожнини рота  у дітей 7-11 років 

з ортодонтичною патологією, М ± m
	Групи дітей
	Показники
	До фіксації ортодонтичної апаратури
	Через 3 міс.

після фіксації ортодонтичної апаратури

	Діти без апаратури
	Лізоцим (од/л)
	25,31±1,29
	25,02±1,28

	
	sIgA (г/л)
	0,49±0,025
	0,47±0,024

	Діти зі знімною апаратурою
	Лізоцим (од/л)
	23,46±1,20
	13,15±0,68*

	
	sIgA (г/л)
	0,45±0,023
	0,36±0,018*

	Діти з незнімною апаратурою
	Лізоцим (од/л)
	22,03±1,13
	12,26±0,63*


	
	sIgA (г/л)
	0,43±0,022
	0,31±0,016*


Примітка: * – відмінності достовірні (р<0,05) порівняно із групою дітей без ортодонтичної апаратури
Аналіз результатів дослідження факторів неспецифічної резистентності в порожнині рота показав достатній вихідний рівень як лізоциму, так і секреторного імуноглобуліну А в ротовій рідині у всіх дітей з ортодонтичною патологією: у дітей 7-11 років рівень лізоциму до фіксації ортодонтичних конструкцій становив 22,03±1,13 – 25,31±1,29 од/л, а секреторного IgA: 0,43±0,022 – 0,49±0,025 г/л (табл. 4.9). 

Вже через три місяці від початку ортодонтичного лікування рівень лізоциму був найнижчим в групі дітей з незнімною ортодонтичною апаратурою і становив 12,26±0,63 од/л, а найбільші його значення були у дітей без апаратури (в цій групі не проводилось ортодонтичне лікування) – 25,02±1,28 од/л. При цьому рівень показника, що вивчався, достовірно відрізнявся в групах дітей з ортодонтичними конструкціями в порожнині рота в порівнянні з групою дітей без ортодонтичного лікування (р < 0,05), що, вочевидь, пояснює негативний вплив ортодонтичної техніки на систему антимікробного захисту ротової порожнини. 
Таблиця 4.10

Стан неспецифічної резистентності порожнини рота  у дітей 12-16 років 

з ортодонтичною патологією, М ± m
	Групи дітей
	Показники
	До фіксації ортодонтичної апаратури
	Через 3 міс.

після фіксації ортодонтичної апаратури

	Діти без апаратури
	Лізоцим (од/л)
	26,41±1,35
	24,85±1,27

	
	sIgA (г/л)
	0,53±0,027
	0,50±0,026

	Діти зі знімною апаратурою
	Лізоцим (од/л)
	25,29±1,30
	14,86±0,76*

	
	sIgA (г/л)
	0,52±0,027
	0,38±0,019*

	Діти з незнімною апаратурою
	Лізоцим (од/л)
	24,64±1,26
	13,52±0,69*

	
	sIgA (г/л)
	0,52±0,026
	0,34±0,017*


Примітка: * – відмінності достовірні (р<0,05) порівняно із групою дітей без ортодонтичної апаратури

Подібна тенденція рівня показників, що вивчалися, була встановлена і у обстежених дітей другої вікової групи – 12-16 років. Однак, вихідний рівень лізоциму був вищим за дані в молодшій групі, що пояснюється, на нашу думку, сформованістю імунної  системи з віком у дітей. Так рівень лізоциму в ротовій рідині 12-16-річних дітей складав  24,64±1,26 – 26,41±1,35 од/л.

Через три місяці після початку ортодонтичного лікування рівень показника, що вивчався, в групі дітей зі знімними ортодонтичними апаратами зменшився в 1,7 рази та в 1,8 рази в групі дітей із незнімними ортодонтичними конструкціями (табл. 4.10). 

Аналіз цифрових даних другого показника неспецифічної резистентності порожнини рота – секреторного IgA показав достатній початковий рівень його вмісту в ротовій рідині дітей усіх груп дослідження до фіксації ортодонтичної апаратури (0,43±0,022 – 0,53±0,027 г/л). Однак вже через три місяці після ортодонтичного лікування рівень секреторного IgA зменшився в 1,25 – 1,39 рази в групах дітей 7-11 років, які мали знімні та незнімні ортодонтичні апарати в порожнині рота. Схожі результати спостерігались і в групі 12-16-річних дітей: через три місяці після фіксації ортодонтичної техніки рівень показника, що вивчався, становив 0,38±0,019 г/л в групі дітей зі знімними ортодонтичними конструкціями та 0,34±0,017 г/л в групі дітей із незнімною технікою, що достовірно відрізнялось від цифрових значень рівня sIgA в групі дітей без апаратури (р<0,05).
Таким чином, представлені дані аналізу складових факторів неспецифічної резистентності і місцевого імунітету в порожнині рота переконливо свідчать про те, що у обстежених дітей з ортодонтичними апаратами установлено зниження рівня лізоциму та концентрації секреторного  IgA в ротовій рідині. Отримані результати досліджень свідчать про знижену природну антимікробну систему захисту порожнини рота у всіх обстежених пацієнтів обох вікових груп. Зміна такого стабільного показника, як реакція ротової рідини під впливом ортодонтичного лікування, говорить про те, що в порожнині рота відбуваються досить виражені зміни, пов'язані з порушенням місцевих захисних механізмів, що призводить до розвитку запального процесу. Ймовірно, з перших днів після фіксації ортодонтичної апаратури відзначається розвиток запальної реакції на зміни в консистенції їжі та на скупчення м'якого зубного нальоту. При цьому відбувається підвищене утворення продуктів білкового метаболізму, розпаду зубного нальоту, бактерій ясенної борозни і епітелію ротової порожнини. Це, в свою чергу, призводить до зниження неспецифічної резистентності порожнини рота.
РОЗДІЛ 5
ДИНАМІКА СТОМАТОЛОГІЧНОГО СТАТУСУ ТА ОЦІНКА  ЕФЕКТИВНОСТІ ЛІКУВАННЯ ОСНОВНИХ СТОМАТОЛОГІЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ У ДІТЕЙ З РІЗНИМИ ВИДАМИ ОРТОДОНТИЧНИХ КОНСТРУКЦІЙ
Вивчення основних показників, що характеризують ураження твердих тканин зубів та ступінь запалення тканин пародонту після використання  розробленого методу лікування карієсу зубів і хронічного катарального гінгівіту у дітей з ортодонтичними конструкціями в порожнині рота в різних вікових групах, є одним з відправних моментів при плануванні та проведенні лікувально-профілактичних заходів. 

З метою оцінки ефективності комплексного застосування місцевого лікування та розробленого лікувально-профілактичного комплексу проводили дослідження 157 дітей в 2-х вікових групах: 7-11 років (77 дітей – змінний прикус) та 12-16 років (80 дітей – постійний прикус). При цьому кожна вікова група була розділена на основну та порівняння; а основна, в свою чергу, згідно застосовуваних методів лікування поділялась на 2 підгрупи: перша – знімна ортодонтична апаратура, друга – незнімна ортодонтична апаратура. Однак у віковій групі 7-11 років незнімна ортодонтична техніка застосовувалась лише у дітей 9,5-11 років. Критерієм включення до групи порівняння було значення індексу КПВз + кпз та індексу РМА. При цьому інтенсивність ураження каріозним процесом твердих тканин зубів та тканин пародонту у дітей до проведення лікувально-профілактичних заходів достовірно не відрізнялася в основних групах та групах порівняння.  
Дітям груп порівняння проводили лише місцеві профілактичні заходи шляхом використання гігієнічного зубного еліксиру, який містив цетавлон. При цьому дітям основних груп, які були розділені на 2 підгрупи, крім зубного еліксиру з біофлавоноїдами, призначали місцево використання лізоцимвмісного мукозального гелю та два варіанти комплексного лікування. Перший метод загального лікування дітей основних груп полягав у застосуванні мультипробіотика з прополюсом, другий – мультипробіотик + препарат кальцію з вітаміном D.
Повна оцінка ефективності комплексного застосування розроблених методів профілактики була вивчена в клініці протягом дворічного періоду спостереження.
5.1. Зміна показників клінічного стану твердих тканин зубів та пародонту під впливом лікувально-профілактичних комплексів в динаміці.

Ефективність протикаріозної дії розроблених лікувально-профілактичних заходів оцінювали за зміною клінічних показників, а саме інтенсивністю карієсу зубів за індексом КПВз+кпз та його приростом (табл. 5.1 – 5.2).

Аналізуючи отримані дані, необхідно зазначити, що у дітей 7-11 років, які мають ортодонтичну патологію та лікуються у ортодонта з використанням різних видів ортодонтичних конструкцій, встановлено значні відмінності в інтенсивності ураженням карієсом зубів між основною групою та групою порівняння протягом всього періоду досліджень. Так, інтенсивність каріозного процесу в обох досліджуваних групах коливалась від 5,42±0,28 до 5,69±0,29 у дітей 7-11 років та від 4,71±0,24 до 4,85±0,25 у віці 12-16 років до початку застосування ЛПК. Після початку застосування лікувально-профілактичних заходів цифрові значення індексів КПВз + кпз та КПВп + кпп  збільшились як в групі порівняння, так і в основній групі. Однак через один рік приріст карієсу у дітей першої підгрупи  основної групи складав 0,61 за індексом КПВз + кпз  та  0,18 за індексом КПВп + кпп, а у другій підгрупі – 0,20 та 0,11 відповідно. Разом з тим, у дітей групи порівняння цей показник склав 1,36 та 0,70 за досліджуваними індексами і був більше в 2,2 рази в порівнянні з основною групою (р < 0,05). Через два роки досліджень у групі порівняння приріст карієсу зубів склав 1,89 і 0,97, що майже в два рази більше, ніж у дітей першої підгрупи основної групи та у сім разів більше  в порівнянні з даними другої підгрупи основної групи (табл. 5.1). 

Таблиця 5.1

Динаміка змін показників розповсюдженості й інтенсивності карієсу зубів у дітей 7 -11 років з ортодонтичною патологією, М ± m 
	Групи 
дітей
	Показники
	До лікування
	Після лікування

	
	
	
	6 міс.
	12 міс.
	Приріст карієсу зубів за його інтенсив-ністю
	24 міс.
	Приріст карієсу зубів за його інтенсив-ністю

	Порівняння
	КПВз + кпз
	5,42±0,28
	5,97±0,31
	6,78±0,35
	1,36
	7,31±0,37
	1,89

	
	КПВп + кпп 
	8,05±0,41
	8,37±0,43
	8,75±0,45
	0,70
	9,02±0,46
	0,97

	Основна
	1
	КПВз + кпз 
	5,45±0,28
	5,78±0,30
	6,06±0,31
	0,61
	6,43±0,33
	0,98

	
	
	КПВп + кпп 
	8,09±0,41
	8,15±0,42
	8,27±0,42
	0,18
	8,32±0,43
	0,23

	
	2
	КПВз + кпз 
	5,69±0,29
	5,85±0,31
	5,89±0,31
	0,20
	5,94±0,3*
	0,25

	
	
	КПВп + кпп 
	8,48±0,43
	8,53±0,44
	8,59±0,44
	0,11
	9,03±0,46
	0,55


Примітка: * – відмінності достовірні (р<0,05) порівняно з групою 
порівняння
Аналіз цифрових значень показників, що вивчалися, які характеризують стан твердих тканин зубів під час ортодонтичного лікування свідчить про те, що застосування місцевих лікувально-профілактичних заходів у дітей із знімними ортодонтичними конструкціями в порожнині рота дозволили знизити ризик виникнення карієсу зубів. Разом з тим для дітей, які лікувались за допомогою незнімної ортодонтичної техніки, застосування лише місцевих лікувальних засобів буде недостатнім, а найбільш результативним виявилося застосування комбінованого методу лікування, яке включало також прийом препарату кальцію.

Подібна динаміка була встановлена при аналізі інтенсивності каріозного процесу у дітей 12-16-літнього віку (табл.5.2). 
Таблиця 5.2
Динаміка змін показників розповсюдженості й інтенсивності карієсу зубів у дітей 12-16 років з ортодонтичною патологією, М ± m
	Групи

дітей
	Показники
	До лікування
	Після лікування

	
	
	
	6 міс.
	12 міс.
	Приріст карієсу зубів за його інтенсив-ністю
	24 міс.
	Приріст карієсу зубів за його інтенсив-ністю

	Порівняння
	КПВз
	4,71±0,24
	5,27±0,27
	5,95±0,31
	1,24
	6,23±0,32
	1,52

	
	КПВп
	6,59±0,34
	6,88±0,35
	7,13±0,37
	0,54
	7,31±0,37
	0,72

	Основна
	1
	КПВз
	4,72±0,24
	4,91±0,25
	5,15±0,26
	0,43
	5,39±0,28
	0,67

	
	
	КПВп
	6,78±0,35
	6,94±0,36
	7,17±0,37
	0,39
	7,29±0,37
	0,51

	
	2
	КПВз
	4,85±0,25
	4,94±0,25
	5,05±0,26
	0,20
	5,11±0,26*
	0,26

	
	
	КПВп
	6,92±0,35
	6,99±0,36
	7,08±0,36
	0,16
	7,14±0,37
	0,22


Примітка: * – відмінності достовірні (р<0,05) порівняно з групою 
порівняння
Згідно з цифровими даними, наведеними в таблиці 5.2, вже через один рік приріст карієсу в основній групі в обох підгрупах складав 0,43 та 0,20, що у три рази менше, ніж у дітей групи порівняння,  де цей показник і склав 1,24 та 0,54 за індексами КПВз та КПВп. Разом з тим, інтенсивність карієсу була значно нижче (р < 0,05) в другій підгрупі основної групи, діти якої проводили лікування, використовуючи зубний еліксир з біофлавоноїдами + мукозальний  гель  + мультипробіотик + препарат кальцію з вітаміном D. Через два роки досліджень у групі порівняння приріст карієсу склав 1,52, що в 2,3 рази більше, ніж у дітей першої підгрупи основної групи, та в 5,8 рази більше за показники в другій підгрупі основної групи.
Отже, нами встановлена висока і стабільна протикаріозна дія розроблених лікувально-профілактичних заходів. При цьому найменші цифрові значення приросту карієсу зубів були встановлені у дітей, що застосовували зубний еліксир, що містить біофлавоноїди +лізоцимвмісний мукозальний  гель + мультипробіотик з прополюсом + препарат кальцію з вітаміном D, а найменший показник – при лікуванні місцевими засобами з пробіотичним препаратом – зубний еліксир з біофлавоноїдами+  мукозальний гель  + мультипробіотик.
Пародонтопротекторна ефективність будь-якого  лікарського засобу або методу лікування може проявлятись завдяки протизапальній дії цих засобів чи методів, які використовуються як самостійно, так і у комплексі. При цьому про стан тканин пародонту після проведеного лікування можна судити за зміною клінічних показників, які його характеризують (пародонтальні індекси, біохімічні маркери запалення та ін.).

Проведені дослідження показали, що обидва розроблені методи лікування володіють вираженою пародонтопротекторною та протизапальною дією на тканини пародонту у дітей з  хронічним катаральним гінгівітом, який виникає як ускладнення при лікуванні ортодонтичної патології в обох вікових групах від 7 до 16 років. В таблицях 1-2 (додаток А) представлені результати впливу розроблених методів лікування на стан ясен у цих пацієнтів під час всього періоду спостережень за основними пародонтологічними індексами та клінічними показниками (індекси кровоточивості, РМА та проба Ш-П) в динаміці.  

Про пародонтопротекторну ефективність застосованих методів лікування свідчать цифрові значення індексу кровоточивості. Так, величина  показників цього індексу в основній групі пацієнтів достовірно знизилась як  при лікуванні самостійно лише місцевими засобами, так і при застосуванні комплексу, до складу якого входять мультипробіотик з прополюсом та препарат кальцію з вітаміном D в кожній віковій групі (р<0,05). При цьому достовірні відмінності від групи порівняння встановлено протягом всього терміну спостереження (рис.5.1).

Аналіз цифрових даних показав, що застосування у пацієнтів 7-11 років з хронічним катаральним гінгівітом, який виникав на тлі ЗЩА або знімних ортодонтичних апаратів різної конструкції, зубного еліксиру з біофлавоноїдами, мукозального гелю та мультипробіотику, через 3 місяці спостережень знижується значення індексу кровоточивості у 2 рази, через 6 місяців – у 1,7 раза, і в кінці дослідження були в 1,4 раза нижчими, ніж на початку лікування. 
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Рис. 5.1. Динаміка кровоточивості ясен у пацієнтів 7-11 років під час ортодонтичного лікування 
При цьому лікування запалення ясен у пацієнтів з незнімною ортодонтичною апаратурою в порожнині рота, що включало крім зубного еліксиру, мукозального гелю та пробіотику застосування препарату кальцію, знижує показник, шо вивчався, також у 2 рази через 3 місяці спостережень, а  в кінці дослідження отримані дані в 1,5 раза менше за вихідні на початку лікування. В групі порівняння цифрові значення індексу, що вивчався, також змінюються в сторону зменшення, що пов’язано, на нашу думку, з використанням зубного еліксиру, який володіє очищувальною та протизапальною дією, але отримані дані являються недостовірними в порівнянні з вихідними (р>0,05). 
Встановлено, що застосування зубного еліксиру з біофлавоноїдами, лізоцимвмісного мукозального гелю та мультипробіотику, що містить прополюс, при лікуванні запалення ясен в групі пацієнтів 12-16 років із знімними ортодонтичними апаратами знижує значення індексу кровоточивості у 1,5 рази через 3 місяці, а через 6 місяців – у 1,7 рази (табл. 2, додаток А). Подібна тенденція зменшення кровоточивості ясен була встановлена і у дітей, що лікували ЗЩА незнімною ортодонтичною технікою. Так, протягом всього періоду спостереження цифрові значення індексу кровоточивості зменшувались в середньому у 1,7 – 2 рази.
Пародонтопротекторна ефективність,  яку розраховували за індексом кровоточивості у пацієнтів із запаленням ясен на тлі ортодонтичного лікування знімними пластиночними апаратами  в цій віковій групі,  склала 29,8% та 28,8% у пацієнтів з незнімною технікою в порожнині рота, що свідчить про досить високу протизапальну дію застосованих методів (рис. 5.2).  
При цьому встановлено, що лікування запалення ясен у всіх пацієнтів з ортодонтичними апаратами різної конструкції за допомогою зубного еліксиру, мукозального гелю та мультипробіотику, а також  комбінації зазначеного комплексу з препаратом кальцію, знижує їх кровоточивість, і отримані дані зберігаються до кінця спостереження. При цьому в групі порівняння за весь період спостережень ступінь кровоточивості також зменшився, хоча і незначно (р>0,05). 
Таким чином, можна зробити висновок про достатньо високий рівень пародонтопротекторної ефективності розроблених методів лікування, які застосовувались в обох вікових групах дітей із різними видами знімних і незнімних ортодонтичних конструкцій в порожнині рота та супроводжувались запаленням ясен. Однак, звертає на себе увагу, що пародонтопротекторна ефективність застосованих методів лікування достовірно не відрізнялась між собою, що свідчить про ефективність розроблених методів (р>0,05). 
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Рис. 5.2. Динаміка кровоточивості ясен у пацієнтів 12-16 років  під час ортодонтичного лікування
Аналізуючи цифрові дані, що представлені в таблицях 1-2 (додаток А), складається думка, що застосування розроблених методів лікування запалення ясен, які виникли на тлі ЗЩА в порожнині рота, або під час та після ортодонтичного лікування знімними і незнімними зубними конструкціями, дозволяє знизити не тільки кровоточивість ясен, але й зменшити їх набряк та гіперемію, тобто, ознаки запалення в тканинах пародонту у дітей обох вікових груп. Про це свідчить достовірне зменшення індексу РМА у всіх обстежених пацієнтів за весь час спостережень (р<0,05). 
Так, у пацієнтів 7-11 років першої підгрупи основної групи, які мають запалення ясен на тлі ортодонтичного лікування знімними пластиночними апаратами, через три місяця спостережень показник РМА знизився на 68% після застосування розроблених лікувально-профілактичних заходів (рис.5.3). Така ж тенденція встановлена і в іншій віковій групі дітей (12-16 років) першої підгрупи, де індекс РМА зменшився на 63% при застосуванні першого методу лікування відповідно. 
Хоча в кінці досліджень через 2 роки спостережень цифрові значення показника, що вивчався, незначно збільшились і стали дорівнювати цифрам 21,02±0,98%  у молодшій віковій групі  7-11 років та 20,89±1,07% у віковій групі 12-16 років, однак ці дані залишались достовірно нижчими за вихідні значення індексу РМА на початку спостережень (р < 0,05). 
Зміни показників індексу, що вивчався, у пацієнтів з ортодонтичною технікою різних конструкцій, але в другій підгрупі основної групи, де застосовувалось лікування комбінованою дією мукозального гелю, мультипробіотику та препарату кальцію, були  іншими (табл. 1-2, додаток А). 

Разом з тим, індекс РМА через 3 місяці після лікування зменшився в 2,3 і в 2,4 раза у дітей, як у віковій групі 7-11 років, так і в 12-16 років відповідно. При цьому показник, що вивчався, продовжував зменшуватись протягом всього терміну спостережень, але в кінці досліджень був в 1,7-1,8 раза нижчим за вихідні цифрові дані (рис. 5.3 – 5.4). 

При цьому звертає на себе увагу той факт, що  в групах порівняння у всіх пацієнтів встановлено достовірне зниження показників індексу РМА через 3 місяці спостережень. Однак встановлене зниження було короткочасним, і вже через 6 місяців та через рік ці дані збільшувались у всіх вікових групах, але незначно (р>0,05), що може бути пов’язано із застосуванням ополіскувача, який використовували досліджувані діти.
Таким чином, отримані результати зниження цифрових даних індексу РМА у пацієнтів із запаленням в тканинах пародонту на тлі ортодонтичного лікування у віці 7-16 років, свідчать про те, що розроблені обидва методи лікування володіють достатньо високим протизапальним ефектом, який не залежить від віку пацієнтів, а лише від вибраного способу лікування. 
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Рис. 5.3. Динаміка індексу РМА у пацієнтів 7-11 років під час ортодонтичного лікування
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Рис. 5.4. Динаміка індексу РМА у пацієнтів 12-16 років під час ортодонтичного лікування
Аналіз цифрових значень показників індексу, який характеризує запальний процес в тканинах пародонту – проба Ш-П, показав, що на початку дослідження у пацієнтів як в молодшій віковій групі (7-11 років), так і в старшій – 12-16 років, які мали патологію зубо-щелепного апарату, був помірно виражений процес запалення ясен. Всі діти лікувались різними видами ортодонтичних конструкцій, і проба Ш-П була позитивною в обох вікових групах обстежених пацієнтів  і залежала від їх виду (табл. 1-2, додаток А).

 При цьому через три місяці спостережень проба Ш-П змінились наступним чином: в першій підгрупі основної групи всіх пацієнтів 7-11 та 12-16 років, які лікувались знімною ортодонтичною апаратурою і застосовували розроблений лікувально-профілактичний комплекс, до складу якого увійшли зубний еліксир, мукозальний гель та мультипробіотик, показник, що вивчався, став негативним і залишався таким майже до кінця дослідження. Подібна тенденція була встановлена і при лікуванні всіх обстежених дітей другої підгрупи основної групи, які мали незнімні ортодонтичні конструкції в порожнині рота, і для лікування запалення ясен використовували комбінацію зубного еліксиру, мукозального гелю, мультипробіотику та препарату кальцію (р<0,05). Проба Ш-П залишалась негативною до кінця дослідження.

В той же час, в групі порівняння досліджувана проба Ш-П через 3 місяці та півроку була негативною, а протягом подальших спостережень ставала слабо позитивною у всіх пацієнтів, і в кінці досліджень вона достовірно не відрізнялася  (р>0,05)  від своїх  первинних значень. 

  
Таким чином, вивчення запалення в яснах за даними проби Ш-П після проведення розроблених лікувально-профілактичних заходів доводить, що розроблені методи лікування з використанням зубного еліксиру, мукозального гелю, мультипробіотику та препарату кальцію, володіють достатньо вираженими протизапальними і протинабряковими властивостями. При цьому більш стабільним даний ефект був у дітей, які застосовували для лікування патології прикусу знімні ортодонтичні апарати.

5.2. Індексна оцінка стану гігієни порожнини рота у дітей під впливом лікувально-профілактичних комплексів.

Гігієнічний стан порожнини рота є одним з найважливіших факторів і пусковим механізмом для розвитку запалення в тканинах пародонту, особливо у дітей з порушенням прикусу або з ортодонтичними конструкціями в ротовій порожнині.

Відомо, що систематичне застосування гігієнічних засобів у пацієнтів з основними стоматологічними захворюваннями забезпечує певний профілактичний ефект [213]. Однак рекомендації стоматологів зазвичай зводяться до використання зубних щіток і різних зубних паст. Такий підхід не може гарантувати позитивний результат – досягнення адекватного гігієнічного стану органів порожнини рота і усунення ознак запалення в тканинах пародонту, особливо у пацієнтів із запаленням ясен, які виникли на тлі ортодонтичного лікування. Тому вимога до гігієни порожнини рота у пацієнтів, які мають ортодонтичні знімні та незнімні конструкції в порожнині рота в аспекті профілактики захворювань пародонту, повинні ґрунтуватись на нових підходах до бачення даної проблеми.

Для оцінки впливу розроблених методів лікування на динаміку стану гігієни порожнини рота визначали гігієнічні індекси OHI-S (спрощений індекс гігієни порожнини рота за Грін-Вермільоном) та індекс зубного нальоту за Silness Loe.

 При аналізі гігієнічного стану порожнини рота звертали увагу на характер нальоту на зубах та переважно місця його розташування. Крім м'яких назубних відкладень відзначали також і тверді у вигляді зубного каменю або щільного пігментованого зубного нальоту, який частіше зустрічався в групі дітей 12-16 років з незнімними ортодонтичними конструкціями в порожнині рота, ніж серед дітей з порушенням прикусу. Розташовувався він найчастіше на шийках зубів з вестибулярної і оральної поверхонь, однак спостерігалися випадки, коли щільна плівка нальоту суцільно покривала усі зубні поверхні, а також навколо брекетів на зубах. Слід зазначити, що діагностований наліт на зубах не був монохромним, відзначалася різниця в кольорі: від жовтого до коричневого. Всі назубні відкладення відзначались як у дітей основної групи, так і групи порівняння.

Отримані дані підтвердили позначену тенденцію, що полягає в статистичній відсутності відмінностей в гігієнічному стані порожнини рота між пацієнтами всіх обстежених груп, яка була доведена в результаті аналізу індексів гігієни порожнини рота. Ефективність варіантів лікувально-профілактичних заходів оцінювали за зміною клінічних показників в двох вікових групах 6 місяців, 12 та 24 місяці. Оцінка гігієнічного стану порожнини рота у обстежених пацієнтів, а також його динаміка на етапах лікування представлені в таблицях 5.3 – 5.4.

Аналізуючи отримані дані, слід зазначити, що позитивні зміни  гігієнічного стану порожнини рота відзначалися протягом всього періоду досліджень у всіх обстежених пацієнтів як в основних групах, так і в групах порівняння. Так, у пацієнтів 7-11 років групи порівняння значення індексу OHI-S після використання зубного еліксиру знизилось до 1,23±0,063 балів і достовірно відрізнялось від даних на початку дослідження (р<0,05), а через 6 місяців значення індексу, що вивчався, складало 1,35±0,069 балів і в кінці досліджень становило 1,49±0,076 балів. Подібну тенденцію зниження досліджуваного показника гігієни порожнини рота було встановлено і у пацієнтів 12-16 років (табл.5.3 – 5.4). 

Вочевидь, це пояснюється тим, що пацієнти груп порівняння застосовували для полоскання порожнини рота гігієнічний еліксир «Гранатовий», який має високі очисні властивості, ефективно знижує швидкість утворення зубного нальоту, усуває запальні зміни слизової оболонки і пригнічує розвиток патогенних бактерій.
Таблиця 5.3
Динаміка змін показників стану гігієни порожнини рота  у дітей 7-11 років з ортодонтичною патологією, М ± m
	Групи

дітей
	Показники
	До лікування
	Після лікування

	
	
	
	6 міс.
	12 міс.
	24 міс.

	Порівняння
	OHI-S
(бал.)
	2,45±0,13
	1,23±0,063

p<0,05
	1,35±0,069

p<0,05
	1,49±0,076

p<0,05

	
	Сілнес-Лое

(бал.)
	2,52±0,13
	1,38±0,071

p<0,05
	1,48±0,076

p<0,05
	1,54±0,079

p<0,05

	Основна
	1
	OHI-S
(бал.)
	2,63±0,13

p1>0,05
	1,09±0,056

p<0,05

p1>0,05
	1,19±0,061

p<0,05

p1>0,05
	1,29±0,066

p<0,05

p1>0,05

	
	
	Сілнес-Лое

(бал.)
	2,69±0,14

p1>0,05
	1,23±0,063

p<0,05

p1>0,05
	1,38±0,071

p<0,05

p1>0,05
	1,49±0,076

p<0,05

p1>0,05

	
	2
	OHI-S
(бал.)
	2,69±0,14

p1>0,05
	1,03±0,052

p<0,05

p1<0,05
	1,12±0,056

p<0,05

p1<0,05
	1,23±0,063

p<0,05

p1<0,05

	
	
	Сілнес-Лое

(бал.)
	2,75±0,14

p1>0,05
	1,13±0,057

p<0,05

p1<0,05
	1,30±0,066

p<0,05

p1>0,05
	1,35±0,069

p<0,05

p1>0,05


 р – показник вірогідності відмінностей порівняно з вихідними даними;

 р1 – показник вірогідності відмінностей порівняно з групою порівняння.

Однак, найбільше покращення гігієнічного стану порожнини рота відбувалося у пацієнтів першої підгрупи основної групи, які крім зубного еліксиру застосовували розроблений комплекс, до складу якого входили мукозальний гель та мультипробіотик. При цьому через півроку, через один рік і в кінці дослідження індекси гігієни у всіх обстежених в основних групах були достовірно нижче, ніж у групах порівняння (р<0,05). 

Так, після застосування фітолізоциму з апібактом значення індексу OHI-S у дітей першої підгрупи  через півроку спостережень дорівнювало 1,09±0,056 балів в 7-11 років та  0,71±0,036 балів в 12-16 років і зберігалось на достовірно низькому рівні до кінця спостереження. Це може бути пов’язано, на нашу думку, з протизапальними властивостями мукозального гелю та дією на мікробіоценоз порожнини рота мультипробіотику.
Разом з тим, більш істотне поліпшення гігієнічного стану порожнини рота за цифровими значеннями індексу OHI-S спостерігалося в обох вікових групах пацієнтів, які застосовували комплексне лікування, що включало, крім використання зубного еліксиру, мукозального гелю та мультипробіотику, препарат кальцію. Так, у дітей, що мають катаральний гінгівіт, у віці 7-11 років через півроку після застосування мукозального гелю з мультипробіотиком  встановлено зниження показника, що вивчався, до 1,03 ± 0,052 балів. При цьому через один рік спостережень значення цього показника незначно збільшувались в порівнянні з вихідними даними, але в той же час вони достовірно  відрізнялись від цифрових значень індексу, що вивчався. На початку лікування та в кінці спостережень індекс OHI-S становив 1,23±0,063 балів, що в 2,2 раза був меншим за дані на початку дослідження.  Однак ми не пов’язуємо отримані позитивні результати із складом лікувально-профілактичного комплексу. Складається думка, що гігієна порожнини рота залежить насамперед від мануальних навичок дитини та її віку. При цьому з наведених вище даних видно, що гігієна порожнини рота покращилась у 12-16-літніх дітей порівняно із школярами молодших класів після проведених з ними лікувально-профілактичних заходів. 
Аналізуючи цифрові дані ще одного показника гігієни порожнини рота – Silness Loe у пацієнтів 7-11 років, що мали зубо-щелепні аномалії та різні конструкції ортодонтичних апаратів, в порожнині рота було встановлено подібну тенденцію (табл.5.3 – 5.4).
Однак зміна цифрових значень показників саме цього індексу була найбільш виразною, тому що товщина зубного нальоту зменшувалась більш ніж вдвоє і залишалась такою протягом всього спостереження та в 1,8 рази була меншою за вихідні дані в кінці дослідження.
Таблиця 5.4

Динаміка змін показників стану гігієни порожнини рота  у дітей 12-16 років з ортодонтичною патологією, М ± m
	Групи

дітей
	Показники
	До лікування
	Після лікування

	
	
	
	6 міс.
	12 міс.
	24 міс.

	Порівняння
	OHI-S
(бал.)
	1,52±0,08
	0,75±0,038

p<0,05
	0,98±0,051

p<0,05
	1,15±0,059

p<0,05

	
	Сілнес-Лое

(бал.)
	1,73±0,09
	0,86±0,044

p<0,05
	1,17±0,059

p<0,05
	1,25±0,063

p<0,05

	Основна
	1
	OHI-S
(бал.)
	1,69±0,09

p1>0,05
	0,71±0,036

p<0,05

p1>0,05
	0,94±0,048

p<0,05

p1>0,05
	1,08±0,055

p<0,05

p1>0,05

	
	
	Сілнес-Лое

(бал.)
	1,81±0,09

p1>0,05
	0,81±0,042

p<0,05

p1>0,05
	1,09±0,056

p<0,05

p1>0,05
	1,17±0,061

p<0,05

p1>0,05

	
	2
	OHI-S
(бал.)
	1,76±0,09

p1>0,05
	0,62±0,032

p<0,05

p1<0,05
	0,81±0,042

p<0,05

p1<0,05
	0,95±0,049

p<0,05

p1<0,05

	
	
	Сілнес-Лое

(бал.)
	1,89±0,10

p1>0,05
	0,71±0,036

p<0,05

p1<0,05
	0,98±0,051

p<0,05

p1<0,05
	1,04±0,053

p<0,05

p1<0,05


 р – показник вірогідності відмінностей порівняно з вихідними даними;

 р1 – показник вірогідності відмінностей порівняно з групою порівняння.

Проведена порівняльна оцінка гігієнічного стану порожнини рота у дітей з ортодонтичною патологією та лікувальними апаратами різних конструкцій  в 12-16 років   показала поліпшення стану як під дією першого способу лікування, так і під дією другого, на тлі використання зубного еліксиру з біофлавоноїдами(табл.5.3 – 5.4). Однак показники індексу, що вивчалися, були трохи нижче у дітей групи порівняння, які застосовували лише зубний еліксир, що містив цетавлон.
Проведений аналіз через 6 місяців спостережень показав, що у пацієнтів молодшого віку (7-11 роки) показники індексу Silness Loe мали більш позитивну динаміку при використанні обох варіантів лікувально-профілактичних заходів (з 2,75 ± 0,14 бал. до 1,13 ± 0,06 бал.)
Через рік досліджень динаміка показника, що вивчався, по відношенню до вихідного рівня змінилась наступним чином: гігієнічний стан порожнини рота покращився як в основній групі, так і в групі порівняння з достовірністю відмінностей р<0,05. В кінці дослідження значення індексу Сілнес-Лое дорівнювало 1,35±0,07 балів. 

При цьому у дітей старшої вікової групи 12-16 років показники індексу Silness Loe через рік  досліджень змінювалися з тією ж закономірністю (табл. 5.4). Якщо в основній групі індекс Silness Loe за вихідними даними був 1,89±0,10 балів, то після корекції з використанням зубного еліксиру, мукозального гелю та мультипробіотику він складав 0,71±0,03 балів, а  в кінці дослідження – 1,04±0,053 балів, що майже в 2 рази менше за вихідні дані на початку лікування.
Разом з тим, подібна тенденція спостерігалася і при використанні лише зубного еліксиру з цетавлоном в групі порівняння, де в кінці дослідження зареєстровано деяке зниження даного показника індексу, що вивчався, і в групі порівняння. При цьому індекс Silness Loe у групі порівняння за вихідними даними був – 1,73±0,09 балів, але після корекції в кінці дослідження став задовільним, як і в основній групі пацієнтів, достовірно знизився і склав1,25±0,06 балів.

Таким чином, позитивні зміни гігієнічного стану порожнини рота відзначалися протягом всього періоду досліджень у пацієнтів основних і порівняльних груп від 7 років до 16-літнього віку. Така закономірність змін рівня гігієнічних індексів відзначалася у пацієнтів як з аномаліями зубо-щелепної системи, так і із знімними та незнімними конструкціями ортодонтичних апаратів в порожнині рота всіх досліджуваних груп за два роки спостережень. Однак, більш істотне поліпшення гігієнічного стану порожнини рота спостерігалося у дітей 7-11 років обох підгруп основної групи під дією мукозального гелю, мультипробіотику самостійно, або в комбінації з препаратом кальцію з вітаміном D на тлі використання зубного еліксиру, який містить біофлавоноїди. Це пов’язано, на нашу думку, з тим, що у дітей молодшого шкільного віку була встановлена незадовільна та погана гігієна за показниками всіх індексів, що вивчалися, гігієни порожнини рота на початку ортодонтичного лікування. При цьому з наведених вище даних видно, що у  пацієнтів 12-16 років отримані результати лікування були також виразними і ставали достовірно нижчими після проведених з ними лікувально-профілактичних заходів та зберігались протягом всього терміну спостережень. 
5.3. Динаміка біохімічних показників ротової рідини у дітей під впливом лікувально-профілактичних комплексів.
Зміни хімічного складу ротової рідини і зубного нальоту займають важливе місце у виникненні захворювань тканин пародонту, які можуть бути ускладненням, що виникає у пацієнтів на тлі ЗЩА або ортодонтичного лікування. Кількісна оцінка деяких речовин, що містяться в ротовій рідині, являється індикатором для характеристики порушення обміну і створення умов для запуску процесів демінералізації в твердих тканинах зубів та розвитку локального і генералізованого запалення в тканинах пародонту порожнини рота. Тому в якості оціночних критеріїв стану ротової рідини у дітей 7-16 років з різними видами ЗЩА та знімних і незнімних ортодонтичних  конструкцій в порожнині рота вибрали біохімічні показники, що характеризують динаміку показників мінерального обміну, ПОЛ, стану антиоксидантної системи, рівня резистентності тканин порожнини рота та ефективність розроблених методів лікування ураження твердих тканин і запалення ясен. 

5.3.1. Динаміка показників мінерального обміну в ротовій рідині у дітей на тлі ортодонтичного лікування.

Спектр різних станів, які призводять до дисбалансу кальцію в організмі людини, особливо в дитячому віці, великий, і провідними серед них є хронічна соматична патологія, як загальний фактор, та стоматологічна патологія, а саме, аномалії ЗЩС та різні види ортодонтичної апаратури, які розташовані в порожнині рота.  Формування резистентності до ураження твердих тканин зубів після їх прорізування визначається, насамперед, ротовою рідиною, склад якої, а саме, перенасиченість іонами Са2+ і НРО42-, забезпечує повноцінне накопичення цих елементів в емалі. Зниження концентрації іонів Са2+ і НРО42- в ротовій рідині дітей, коли не завершено процес дозрівання емалі, є основною причиною її демінералізації і розвитку каріозного процесу. Саме в дитячому віці йде накопичення пікової кісткової маси, яка складає близько 80% від кісткової маси дорослого і визначає міцність кісткової тканини протягом всього життя. Недостатність кальцію в період активного росту дитини призводить до затримки її росту, негативно впливає на формування як кісткової, так і високомінералізованих зубних тканин. 

Неорганічні речовини і, в першу чергу, іони кальцію, фосфору проникають у емаль з ротової рідини, яка забезпечує динамічний баланс емалі зуба і стабільність її іонного складу. Баланс мінеральних компонентів в ротовій рідині забезпечує рівновагу процесів мінералізації і демінералізації в емалі зубів і визначається співвідношенням Са2+ і Н2РО42- (коефіцієнт Са/Р). 

Тому про мінералізуючу здатність ротової рідини дітей на етапах досліджень оцінювали за вмістом в ній іонізованого кальцію та неорганічних фосфатів. Результати досліджень наведені в додатку Б таблиці 1-2.

Аналіз отриманих даних в цілому демонструє недостатню насиченість ротової рідини гідроксиапатитом (Са2+ і Н2РО42-) у дітей з ортодонтичною патологією в обох вікових групах, що, на нашу думку, пояснюється не тільки місцевими умовами, а й несформованою гуморальною системою у дітей цього віку.

При біохімічному дослідженні ротової рідини встановлено низький вихідний рівень кальцію також у дітей в обох вікових групах, однак найменша його кількість встановлена у дітей 7-11 років, які мали ортодонтичну патологію  до початку лікування (додаток Б, табл.1).

У дітей 7-11 років першої підгрупи основної групи, ортодонтичне лікування, яке проводили шляхом використання знімних апаратів, концентрація Са2+ за вихідними даними складала 1,91±0,10 ммоль/л, а в групі порівняння – 1,89±0,10 ммоль/л. Разом з тим, після початку лікування дітей знімними пластиночними апаратами було встановлено збільшення концентрації іонів кальцію на 13% вже через 2 тижні спостереження, а через 1 місяць цифрові значення  показника, що вивчався, досягли максимальної величини і складали 2,38±0,12 ммоль/л. При цьому при подальшому спостереженні досліджуваних дітей цієї вікової групи концентрація кальцію в ротовій рідині почала знижуватись і через 6 місяців дорівнювала 1,98±0,11 ммоль/л, через рік – 1,95±0,10 ммоль/л і в кінці дослідження 2,01±0,11 ммоль/л. Таке збільшення концентрації іонів кальцію у дітей після початку ортодонтичного лікування може бути пов’язано, на нашу думку, з вимиванням Са2+  з твердих тканин зубів, що, в свою чергу, можна розглядати як відповідну реакцію на наявність в порожнині рота знімних ортодонтичних конструкцій. Саме тому застосування мукозального гелю, мультипробіотику на тлі використання зубного еліксиру призводять до нормалізації цифрових значень показника, що вивчався, через рік  спостережень і збереженням їх на такому рівні до кінця дослідження (рис. 5.5).

Отже, за даними досліджень ротової рідини спостерігається низький вихідний рівень, проте найменша насиченість ротової рідини кальцієм встановлена у дітей 7-11 років з ортодонтичною патологією до початку лікування. Проте найбільша концентрація іонів кальцію встановлена у дітей після початку ортодонтичного лікування, що може свідчити, на нашу думку, про процеси демінералізації твердих тканин зубів.

Подібну тенденцію змін кальцію в ротовій рідині було встановлено і у дітей цієї вікової групи, які мали ортодонтичну патологію, але лікувались методом незнімної техніки (р<0,05). Так, у дітей другої підгрупи основної групи за вихідними даними концентрація кальцію в ротовій рідині була 1,93±0,10 ммоль/л, а вже через 2 тижні вона дорівнювала 2,39±0,12 ммоль/л, досягаючи свого максимуму 2,92±0,15 ммоль/л через місяць спостережень. В той же час, починаючи з піврічного терміну дослідження, вміст кальцію в ротовій рідині почав знижуватись з 1,81±0,091 ммоль/л до 1,36±0,07 ммоль/л внаслідок застосування розробленого методу лікування. Такі зміни концентрації іонів кальцію в ротовій рідині можуть свідчити про припинення процесів демінералізації твердих тканин зубів і початку їх ремінералізації, що ми пов’язуємо з дією препарату кальцію, який входить до розробленого методу лікування. Однак звертає на себе увагу той факт, що в групі порівняння у дітей 7-11 років після застосування як першого, так і другого способів лікування, концентрація кальцію нормалізувалась до цифрових значень стоматологічно здорових дітей за весь період дослідження (рис. 5.5). 

Цікаві закономірності зміни концентрації іонів кальцію встановлено у дітей старшої вікової групи – 12-16 років. На початку дослідження найменші цифрові значення вивчаємого показнику коливались від 1,94±0,10 ммоль/л до 1,98±0,11 ммоль/л в групі порівняння і основній відповідно. У дітей із знімними апаратами коливання концентрації іонів кальцію були незначними (від 2,31±0,12 ммоль/л до 2,67±0,13 ммоль/л) через 2 тижні від початку лікування, але у дітей другої підгрупи основної групи, що мали незнімні ортодонтичні конструкції в порожнині рота, діапазон змін концентрації Са2+ за досліджуваний час відрізнявся значними коливаннями.
Так, через місяць спостережень вміст іонів кальцію в ротовій рідині збільшився на 63,6%, що може свідчити про досить активний процес вимивання кальцію з твердих тканин зубів, який закінчиться її демінералізацією і появою каріозної плями, або поверхневого карієсу зубів. 

Однак застосування розробленого методу лікування з використанням зубного еліксиру, мукозального гелю, мультипробіотику та препарату кальцію з вітаміном D призводить до уповільнення процесів демінералізації твердих тканин і запуску процесів їх ремінералізації, що має досить виражений клінічний ефект (рис. 5.6).
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Рис. 5.5. Насиченість ротової рідини іонами кальцію у дітей 7-11 років під час ортодонтичного лікування
Застосування гігієнічного еліксиру не викликало істотного впливу на вміст фосфатів в ротовій рідині дітей у групі порівняння. Разом з тим, лікування дітей обох вікових груп першим методом, що складається із застосування мукозального гелю та мультипробіотику на тлі використання зубного еліксиру змінив концентрацію фосфатів, збільшуючи її до 3,55±0,18 ммоль/л та 3,89±0,20 ммоль/л у дітей 7-11 років із знімними ортодонтичними конструкціями в порожнині рота за місяць спостережень.
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Рис. 5.6. Насиченість ротової рідини іонами кальцію у дітей 12-16 років під час ортодонтичного лікування
Однак у дітей цієї ж вікової групи, але з незнімними ортодонтичними конструкціями, зафіксованими на зубах, коливання вмісту фосфатів було від 3,95±0,20 ммоль/л до 4,48±0,23 ммоль/л, що пов’язано із застосуванням препарату кальцію з вітаміном D (додаток Б, табл.1-2).

Разом з тим, застосування розроблених лікувально-профілактичних заходів позитивно вплинули на концентрацію фосфатів і у дітей старшої вікової групи – 12-16 років. У цих дітей була встановлена подібна тенденція змін вмісту фосфатів в ротовій рідині, як і в молодшій віковій групі 7-11 років (рис.5.7 – 5.8). Застосування як першого, так і другого способів лікування, що передбачає використання вищезазначених препаратів призводить до більш значного збільшення вмісту фосфатів в ротовій рідині спостережуваних дітей та їх нормалізації до цифрових значень у здорових дітей  (р<0,05).
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Рис. 5.7. Насиченість ротової рідини фосфатами у дітей 7-11 років під час ортодонтичного лікування
Згідно наведених даних можна стверджувати, що в залежності від виду ортодонтичної конструкції в порожнині рота досліджуваних дітей відбувається зміна властивостей ротової рідини, а саме – спочатку збільшується, а потім після проведення розроблених лікувально-профілактичних заходів знижується вміст фосфатів. Так, у дітей із знімними ортодонтичними апаратами встановлено найменші коливання концентрації фосфатів в ротовій рідині. При цьому такі зміни досягають своїх максимальних значень при лікуванні ортодонтичної патології незнімними конструкціями. Разом з тим, розроблені та проведені лікувально-профілактичні заходи досліджуваним дітям обох вікових груп з використанням мукозального гелю, мультипробіотику та препарату кальцію на тлі використання зубного еліксиру, нормалізували вміст фосфатів в ротовій рідині до значень їх у здорових.

Аналіз вихідних даних Са/Р коефіцієнту в досліджуваних дітей показав досить низькі його цифрові значення. Так, у дітей 7-11 років  показник , що вивчався, був в межах 0,83-0,84 в усіх групах спостереження. 
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Рис. 5.8. Насиченість ротової рідини фосфатами у дітей 12-16 років під час ортодонтичного лікування
Однак через 2 тижні цифрові дані Са/Р коефіцієнту різко зменшувались у дітей з незнімною ортодонтичною технікою в порожнині рота. При цьому подібну тенденцію було встановлено і у дітей старшої вікової групи 12-16 років, що пов’язано, на нашу думку, із значними коливаннями вмісту кальцію та фосфатів в ротовій рідині досліджуваних дітей.

Однак через два роки досліджень співвідношення Са/Р в ротовій рідині у дітей групи порівняння перевищували значення цього показника за вихідними даними, що свідчить про достатній ефект дії лише місцевого використання зубного еліксиру у дітей, які не мали ортодонтичної апаратури в порожнині рота. Разом з тим, застосування першого способу лікування, який не передбачав використання препарату кальцію, змінювало значення коефіцієнту, що вивчався, до значень у здорових дітей, але це мало менш значний і короткочасний ефект. Тим не менш, дана динаміка Са/Р коефіцієнту в ротовій рідині у дітей 7-11 років через два роки обстеження мала стабільні позитивні зміни (р<0,05) за умови застосування ЛПК із включенням препарату кальцію.
Аналіз змін співвідношення Са/Р в ротовій рідині у дітей 12-16 років другої підгрупи основної групи показав досить істотну нормалізацію показника також після регулярних курсів комплексного лікування із застосуванням препарату кальцію – кальцію цитрат з вітаміном D, що свідчить про додаткове збільшення мінералізуючої здатності ротової рідини (рис.5.9). 

Таким чином, оцінка балансу мінеральних компонентів в ротовій рідині, яка характеризує її мінералізуючу здатність, у спостережуваних дітей 7-16 років з ортодонтичною патологією, яка лікувалась за допомогою знімних і незнімних конструкцій, проводилася шляхом вивчення вмісту іонізованого кальцію і неорганічних фосфатів, показала низький вихідний рівень цих елементів та їх зміни, залежно від методу ортодонтичного лікування.
[image: image12.png]0,94
0,92

0,9
0,88
0,86
0,84
0,82

08

0,78

= [lo nikyBaHHA

HYepes 6 micauis

= B KiHUi nikyBaHHA

MopiBHAHHA OcHoBHa

7-11 pokis

MopiBHAHHA OcHoBHa
12-16 pokis





Рис. 5.9. Динаміка Са/Р коефіцієнту в ротовій рідини дітей під час ортодонтичного лікування

При цьому такі зміни досягають своїх максимальних значень у дітей обох вікових груп, що мають незнімні ортодонтичні конструкції в порожнині рота, але можуть бути скориговані за допомогою розроблених лікувально-профілактичних комплексів, особливо тим, до складу якого входять зубний еліксир з біофлавоноїдами, лізоцимвмісний мукозальний гель, мультипробіотик, який містить прополюс та препарат кальція з вітаміном D.
5.3.2. Динаміка показників неспецифічної резистентності  в порожнині рота під дією лікувально-профілактичних комплексів.


Одним з показників резистентності організму людини до патологічних станів є рівень гуморального імунітету, а також деяких факторів неспецифічного захисту. Пригнічення місцевого імунітету порожнини рота впливає на виникнення уражень в твердих тканинах зубів та запалення в  тканинах пародонту. Ключову роль в системі антимікробного захисту ротової порожнини виконує фермент лізоцим, що руйнує бактерії і віруси, а для вивчення гуморального імунітету в порожнині рота загальноприйнятим є визначення вмісту в ротовій рідині такого показника, як sIgA. Тому, щоб оцінити взаємозв'язок факторів місцевого імунітету і неспецифічного захисту в порожнині рота, необхідно отримати уявлення про характер змін показників локального імунітету за вмістом sІgA і неспецифічного захисту за рівнем лізоциму в ротовій рідині у дітей з ортодонтичними апаратами різних груп на етапах розроблених способів лікування.

З цією метою в рамках представленого дослідження було проведено визначення концентрації секреторного імуноглобуліну А і рівня лізоциму в ротовій рідині у дітей, що перебували на ортодонтичному лікуванні у віці від 7 до 16 років. Результати зазначених компонентів дослідження порожнини рота у пацієнтів з різними видами ортодонтичних конструкцій в динаміці спостережень представлені в таблицях 3 – 4 (додаток Б).

Вивчення факторів місцевого імунітету показало низький вихідний рівень показників лізоциму та sIgA в ротовій рідині у дітей 7-11 років (табл.3, додаток Б), що, вочевидь, пояснюється не тільки порушенням системи антимікробного захисту в порожнині рота, а і недостатньою її сформованістю в ротовій порожнині в цьому віці.  

Крім того, низький вихідний рівень показників неспецифічної резистентності порожнини рота мали  діти із запаленням ясен та ураженням твердих тканин зубів на тлі ортодонтичного лікування  і в другій віковій групі (12 – 16 років). 

Застосування гігієнічного зубного еліксиру з діючою речовиною цетавлон, сприяло підвищенню показників місцевого імунітету в порожнині рота у всіх пацієнтів груп порівняння і не залежало від їх віку. При цьому через 3 місяці спостережень рівень лізоциму підвищився в 1,5 раза, а вміст sIgA – в  1,4 рази в усіх групах порівняння, що, на нашу думку, безумовно можна пояснити дією застосованого ополіскувача.

 
Однак, дослідженням ротової рідини пацієнтів груп порівняння через 12 місяців та в кінці дослідження, значення цих показників були встановлені в більшості випадків близькими до початкового рівня і достовірно низькими по відношенню до основних груп спостереження (p>0,05). 

В той же час, лікування вогнищ запалення в тканинах пародонту у дітей зі знімними конструкціями в порожнині рота в 7-11 років, що виникли на тлі ортодонтичного лікування, аплікаціями з мукозальним гелем та застосуванням відповідних засобів гігієни, призводить до збільшення рівня лізоциму та sIgA в ротовій рідині, і вже через 3 місяці лікування цифрові значення цих показників збільшувались майже в 2,3 раза та майже в 2 рази відповідно (рис. 5.10 – 5.11). 
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Рис. 5.10. Динаміка змін sIgA в порожнині рота у дітей 7-11 років під час ортодонтичного лікування

При цьому значення даних показників залишались достовірно стабільно високими, суттєво відрізняючись від таких в групі порівняння до кінця спостережень (р<0,05). 
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Рис. 5.11. Динаміка змін лізоциму в порожнині рота у дітей 7-11 років під час ортодонтичного лікування

Однак при другому способі лікування у дітей з незнімними ортодонтичними конструкціями в порожнині рота, який передбачав крім застосування мукозального гелю та пробіотику ще й використання кальційвмісного препарату, визначені показники, що характеризують неспецифічну резистентність в порожнині рота, збільшились. Так, через 3 місяці спостережень цифрові значення лізоциму перевищували вихідні дані на початку лікування майже в 2,3 раза, а в кінці дослідження – в 2,2 раза. При цьому рівень секреторного імуноглобуліну А за цей же період спостережень збільшився майже в 2 рази та 1,5 раза відповідно (рис. 5.10 – 5.11). 

Звертає на себе увагу той факт, що введення до розробленого лікувально-профілактичного комплексу препарату кальцію майже не впливає на цифрові значення показників, що вивчалися, що характеризують стан неспецифічної резистентності в порожнині рота. Отримані дані дозволяють зробити висновок, що застосування розробленого комплексу підвищує рівень лізоциму та sIgA у дітей 7-11 років, які знаходяться на ортодонтичному лікуванні, як знімною, так і незнімною технікою, і відбувається це за рахунок використання мукозального гелю в комплексі з мультипробіотиком.

Аналізуючи цифрові значення показників, що вивчалися, у дітей, які лікуються за допомогою незнімної техніки і використовують знімні ортодонтичні апарати в старшій віковій групі 12-16 років, встановлено їх підвищення. Так, у дітей в першій підгрупі основної групи вихідне значення лізоциму становило 14,26±0,73 од/л, а через 3 місяці після застосування розробленого лікувально-профілактичного комплексу, до складу якого входили мукозальний гель та мультипробіотичний препарат на тлі використання зубного еліксиру, значення лізоциму в ротовій рідині збільшились до 33,29±1,71 од/л, що на 33,5% більше за вихідні дані. Однак через півроку значення цього показника незначно зменшились – до 31,65±1,62 од/л, але залишались достовірно більшими в порівнянні з даними на початку дослідження і залишались такими до кінця спостереження (р˂0,05). 

Подібні зміни було встановлено і при аналізі другого  показника, що вивчався, – sIgA. На початку дослідження значення цього показника дорівнювали 0,38±0,019 г/л. В той же час після проведення лікувально-профілактичних заходів у дітей зі знімною ортодонтичною апаратурою в порожнині рота рівень секреторного імуноглобуліну А достовірно збільшився і через 3 місяці спостережень перевищував вихідні дані майже у 2 рази. При цьому через півроку  від початку дослідження значення показника, що вивчався, були достовірно вище за початкові дані (р˂0,05) і залишались на такому рівні до кінця дослідження, що знайшло відображення на рисунках 5.12 – 5.13.
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Рис. 5.12. Динаміка змін sIgA в порожнині рота у дітей 12-16 років під час ортодонтичного лікування
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Рис. 5.13. Динаміка змін лізоциму в порожнині рота у дітей 12-16 років під час ортодонтичного лікування

Подібні зміни було встановлено і у дітей другої підгрупи основної групи, що під час ортодонтичного лікування застосовували незнімну ортодонтичну техніку. 

У другій підгрупі дітям, крім місцевого лікування мукозальним гелем та загального мультипробіотиком, застосовували препарат кальцію, до складу якого входив цитрат кальцію з вітаміном D3. Отримані цифрові дані показників, що вивчалися, впевнено підтримують думку про основний вплив на них місцевої терапії та відновлення мікробіоценозу в порожнині рота, а також свідчать про мінімальний вплив цитрату кальцію. 
Так, значення лізоциму і sIgA на початку лікування складали 14,22±0,72 од/л  та  0,37±0,019 г/л відповідно. Після проведеного лікування значення лізоциму збільшилось у 2,5 рази за три місяці спостережень, а секреторного імуноглобуліну А – у 2 рази, що свідчить про зміцнення системи антимікробного захисту в порожнині рота. Рік по тому значення показників, що вивчалися, незначно зменшилось, але залишалось на достовірно високому рівні до кінця дослідження (р˂0,05). Цифрові значення за два роки значно не змінились і через  два роки спостережень становили  30,97±1,59 од/л  та  0,64±0,0346 г/л відповідно.

Таким чином, отримані результати досліджень свідчать про стимулюючий вплив проведених лікувальних заходів на природну антимікробну систему захисту порожнини рота, як у пацієнтів основних груп спостереження, так і в групах порівняння. При цьому в групах порівняння отриманий позитивний результат не був стабільним, і вже в кінці дослідження цифрові значення показників, що вивчались, достовірно не відрізнялися від таких на початку дослідження. Однак більш істотне і стабільне збільшення концентрації секреторного імуноглобуліну було встановлено в ротовій рідини дітей основних груп, що, можливо, обумовлено підвищенням секреції ротової рідини і зменшенням кількості мікрофлори порожнини рота під впливом розроблених нами методів лікування. Подібне явище, на нашу думку, слід розглядати як позитивний процес, що сприяє підвищенню неспецифічної резистентності в порожнині рота у всіх досліджуваних дітей.

Запальні процеси в ротовій рідині протікають на тлі посилення пероксидації ліпідів (ПОЛ), що характеризується, як стан зниженої неспецифічної резистентності в порожнині рота. Інтенсивність запальних процесів в тканинах пародонту відображує система ПОЛ в порожнині рота, про стан якої можна судити за даними концентрації малонового діальдегіду (МДА) в ротовій рідині.
    5.3.3. Оцінка показників маркерів запалення у ротовій рідині дітей на тлі ортодонтичного лікування в динаміці.

В ротовій рідині пацієнтів із ЗЩА, знімними і незнімними конструкціями ортодонтичних апаратів в порожнині рота та запаленням ясен, встановлено інтенсифікацію ПОЛ, яку реєстрували за підвищеними цифровими даними рівня малонового діальдегіду та загальної протеолітичної активності в ротовій рідині – маркерів ступеню запалення. Цифрові значення показників, що вивчалися, на початку лікування були збільшеними у дітей обох вікових груп. Так рівень МДА був у 2,2 раза вище за дані у здорових дітей, а ЗПА в 2 рази у дітей 7-11 років та у 2,5 раза – у 12-16 років відповідно (табл. 5-6, додаток Б). 

Характер змін вмісту МДА в ротовій рідині у пацієнтів обох вікових груп був однаковим. Так, через 3 місці після проведеного лікування у дітей 7-11 років шляхом застосування розроблених методів лікувально-профілактичних заходів, рівень МДА знижувався  в 1,8 раза при першому методі та в 1,9 раза – при другому, що відповідало початковим значенням у здорових людей. Через півроку спостережень цифрові значення показника, що вивчався, незначно збільшувались у дітей, які застосовували перший метод лікування, до 3,89 ± 0,20 нмоль/л, але залишались достовірно нижчими в порівнянні з вихідними даними. При лікуванні другим методом, який відрізнявся лише застосуванням препарату кальцію, значення показника МДА через  півроку складало 3,74±0,19 нмоль/л, що також достовірно не відрізнялось від даних у здорових дітей. При цьому в кінці спостережень рівень МДА після застосування обох методів лікування дорівнював 4,91±0,25 нмоль/л та 4,83±0,25 нмоль/л відповідно, що в 1,5 – 1,7 раза менше за дані на початку дослідження та достовірно нижче даних в групі порівняння (рис. 5.14).
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Рис. 5.14. Динаміка змін МДА у дітей 7-11 років під час ортодонтичного лікування 

Подібна тенденція була встановлена і при аналізі цифрових значень рівня МДА у дітей другої вікової групи – 12-16 років. Так, на початку лікування цифрові значення показника, що вивчався, у дітей із знімними ортодонтичними конструкціями  складали 9,27±0,48 нмоль/л, а з незнімними – 9,38±0,48 нмоль/л, що свідчить про виражений запальний процес в тканинах пародонту у дітей, які застосовували для лікування ортодонтичної патології брекет-систему. 

Однак через три місяці після застосування розроблених методів лікування шляхом використання зубного еліксиру, мукозального гелю, мультипробіотику у дітей із знімною ортодонтичною апаратурою та зубного еліксиру, мукозального гелю, мультипробіотику і препарату кальцію з вітаміном D у дітей з незнімними ортодонтичними конструкціями значення рівня МДА зменшились у 2,3 раза в порівнянні з даними на початку дослідження (рис. 5.15).
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Рис. 5.15. Динаміка змін МДА у дітей 12-16 років під час ортодонтичного лікування

Через 6 місяців цифрові значення МДА збільшились, але залишались достовірно нижчими, ніж на початку лікування (р < 0,05). При цьому в кінці досліджень вміст МДА в ротовій рідині обох вікових груп дітей достовірно відрізнявся як від вихідних даних, так і від даних в групах порівняння і складали 6,13±0,3 нмоль/л  та  15,89±0,30 нмоль/л відповідно.

Таким чином, проведені дослідження свідчать про позитивний вплив розроблених методів лікування на один із маркерів запалення (МДА) в ротовій рідині дітей з ГХКГ на тлі ЗЩА та ортодонтичних знімних і незнімних конструкцій в порожнині рота. Однак достовірне зниження даного показника як щодо вихідних даних, так і в співставленні з групою порівняння, було відзначено в основній групі пацієнтів під дією комбінації мукозального гелю, мультипробіотику з прополюсом і препарату кальцію з вітаміном D незалежно від віку протягом усього періоду спостереження.
Активність протеолітичних ферментів в ротовій рідині, як правило, буває високою при виникненні уражень в твердих тканинах зубів та вогнищ запалення на тлі розвитку ГХКГ. При цьому активність протеаз у дітей з ГХКГ на тлі ЗЩА та різних ортодонтичних конструкцій в порожнині рота перевищує її значення у здорових дітей в 2 – 3 рази.

Аналіз цифрових даних, отриманих після лікування дітей із знімними ортодонтичними апаратами в порожнині рота мукозальним гелем та мультипробіотиком, показав, що показники загальної протеолітичної активності через 3 місяці після закінчення лікувального курсу знижуються у три рази у віковій групі 7-11 років, що призводить до нормалізації активності протеолітичних ферментів (табл. 5, додаток Б). 

Разом з тим, при обстеженні, через півроку і через рік у ротовій рідині цих дітей активність ЗПА стала збільшуватись, але залишалась достовірно нижче, ніж на початку лікування та у групі порівняння (р<0,05). Так, цифрові значення показника, що вивчався, через півроку були на 63,4% нижче, а в кінці спостережень у 2 рази менше в порівнянні з даними на початку дослідження. Звертає на себе увагу той факт, що у дітей групи порівняння, які застосовували лише зубний еліксир, через 3 місяці спостережень активність ЗПА зменшилась майже у 2 рази. Однак через півроку вона значно збільшилась, а в кінці спостережень її значення складали 14,23±0,73 нкат/л, що майже відповідало даним на початку лікування (рис. 5.14). При цьому подібне виразне зниження активності ЗПА встановлено в ротовій рідині дітей 12-16 років із знімними ортодонтичними апаратами в порожнині рота після проведення лікування комбінацією препаратів (мукозальний гель + пробіотик). Цифрові значення показника, що вивчався, були достовірно нижче, ніж у групі порівняння ( р<0,05 ) при обстеженні через 3 місяці після лікування, і зберігався на цьому рівні до кінця досліджень (табл.6, додаток Б). 

Так, у старшій віковій групі дітей загальна активність протеолітичних ферментів була вище, ніж у дітей молодшої вікової групи і складала 15,45±0,79 нкат/л. Це може бути пов’язано, на нашу думку, із станом загальної резистентності в порожнині рота в цьому віці. Однак через 3 місяці досліджень її значення значно зменшились і стали дорівнювати 5,37±0,28 нкат/л, що майже втричі менше від початкових. В той же час в динаміці спостережень було встановлено, що після трьох місяців ЗПА збільшилась, але незначно і дорівнювала 5,73±0,29 нкат/л через півроку та 6,67±0,34 нкат/л – через рік. В кінці спостережень цифрові значення ЗПА складали 7,32±0,38 нкат/л, що майже вдвічі менше за початкові дані. Таке тривале зменшення можна пояснити, на нашу думку, із закінченням ортодонтичного лікування і усуненням етіологічного фактору, який визивав підвищений рівень активності протеолітичних ферментів (рис. 5.16).
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Рис. 5.16. Динаміка змін ЗПА у дітей під час ортодонтичного лікування знімними апаратами

Разом з тим, на відміну від даних, що були встановлені на початку досліджень у пацієнтів першої підгрупи основної групи, які застосовували для ортодонтичного лікування знімні апарати, цифрові значення ЗПА в другій підгрупі, яким проводили лікування незнімними ортодонтичними конструкціями, суттєво відрізнялись і становили 15,39±0,79 нкат/л у дітей 7-11 років та 15,61±0,81 нкат/л у дітей старшої вікової групи – 12-16 років (табл.5-6, додаток Б). 

Після проведення розроблених лікувально-профілактичних заходів комбінацією мукозального гелю, мультипробіотику і препарату кальцію з вітаміном D рівень активності протеолітичних ферментів через 3 місяці після закінчення курсу лікування зменшувався в 2,7 раза, а через півроку – в 2,6 раза та не відрізнявся від норми у здорових дітей і зберігався на цьому рівні через рік, а в кінці дослідження в 2 рази був меншим в співставленні, як з початковими даними, так і з даними в групі порівняння (р<0,05). 

Разом з тим встановлено достовірне зменшення рівня загальної активності протеолітичних ферментів в ротовій рідині дітей, як в молодшій віковій групі, так і в старшій  (р<0,05). Характер змін рівня ЗПА в ротовій рідині у дітей всіх вікових груп не залежав від застосованих методів лікування. При цьому зменшення цифрових значень показника, що вивчався, залежали  лише від виду ортодонтичної конструкції в порожнині рота і стану резистентності в порожнині рота у досліджуваних дітей (рис. 5.16 – 5.17).
При цьому у дітей груп порівняння високий вихідний рівень ЗПА достовірно знижувався через 3 місяці після лікування, але вже через півроку і в кінці дослідження практично повертався до рівня вихідних величин (р>0,05). На нашу думку, це можна пояснити компенсаторною реакцією ротової рідини на застосування зубного еліксиру з речовиною цетавлон, який володіє вираженими протизапальними властивостями і використовувався в групі порівняння у всіх обстежених дітей. 
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Рис. 5.17. Динаміка змін ЗПА у дітей під час ортодонтичного лікування незнімними конструкціями

Таким чином, проведені дослідження свідчать про позитивний вплив розроблених лікувально-профілактичних заходів на маркер запалення ЗПА в ротовій рідині дітей з карієсом зубів та ГХКГ на тлі ЗЩА та ортодонтичного лікування різними видами знімних і незнімних конструкцій. Однак достовірне зниження даного показника, як щодо вихідних даних, так і в співставленні з групою порівняння, було відзначено в основній групі дітей під дією обох способів лікування, що включали застосування зубного еліксиру з біофлавоноїдами, мукозального гелю, мультипробіотику  у дітей із знімною ортодонтичною апаратурою та додатково до цього препарату кальцію з вітаміном D – з незнімними ортодонтичними конструкціями, незалежно від віку дитини протягом усього періоду спостереження.
5.3.4. Стан функціональної активності антиоксидантної системи в порожнині рота у дітей в динаміці ортодонтичного лікування.

Відомо, що фізіологічна антиоксидантна система (AOС) являє собою сукупну ієрархію захисних механізмів клітин, а антиоксиданти виступають в якості протекторів і інгібіторів патологічних реакцій, сприяють гальмуванню деструктивних процесів, в тому числі в твердих тканинах зубів і в тканинах пародонту, а також сповільнюють старіння і загибель клітини. Слід зазначити, що зміни окисного гомеостазу за своєю тривалістю переважають над клінічним перебігом захворювання, а існуючі схеми консервативної терапії не дозволяють усунути явища оксидантного стресу. Крім того, порушення гомеостазу в ротовій порожнині, що веде до розвитку патологічних змін, виражається в зниженні функціональної активності антиоксидантного захисту. Тому в ротовій рідині обстежених дітей, які проходили ортодонтичне лікування, проводили дослідження активності одного з найважливіших антиоксидантних ферментів – каталази, результати якого наведені в таблиці 7 (додаток Б).
Аналіз отриманих даних свідчить про низький вихідний рівень активності каталази в ротовій рідині досліджених дітей (0,11±0,007 – 0,16±0,007 мкат/л) в обох вікових групах. Однак самий низький рівень вихідних даних, навіть в групах порівняння, було встановлено у дітей 7-11 років, що мають ураження твердих тканин зубів та хронічний катаральний гінгівіт на тлі ортодонтичного лікування. При цьому низький рівень активності каталази було встановлено у дітей обох підгруп спостереження незалежно від виду ортодонтичних конструкцій (знімні або незнімні). Це пов'язано, на нашу думку, з неспроможністю механізмів антиоксидантного захисту в дитячому віці (7-11 років), у тому числі на тлі ЗЩА та ортодонтичних конструкцій в порожнині рота, характерних для обраного контингенту дітей. Разом з тим, цифрові значення даних показника каталази в динаміці лікування розробленими лікувально-профілактичними заходами достовірно відрізняються в обох вікових групах дітей (р<0,05).  

Застосування місцевих засобів профілактики (зубного еліксиру, який містить цетавлон в групах порівняння) сприяло підвищенню активності каталази у дітей в досліджуваних вікових групах. При цьому через 3 місяці у групах порівняння у всіх дітей, незалежно від важкості основного захворювання, зазначалося підвищення цього показника в 1,5 – 1,7 раза (р<0,05). Дане явище, безсумнівно, обумовлено антиоксидантними властивостями інгредієнтів, що входять до складу гігієнічного ополіскувача (рис. 5.18 –5.19). 
Однак, у групах порівняння у всіх дітей, незалежно від виду ортодонтичних конструкцій в порожнині рота, ці позитивні зміни носили нестійкий характер, і на подальших етапах спостереження активність каталази ротової рідини достовірно не відрізнялася від вихідного рівня (р>0,05). 

Разом з тим, у досліджуваних дітей 7-11 років та 12-16 років, які лікувались у ортодонта і мали в порожнині рота знімні ортодонтичні апарати, спостерігалося стійке підвищення активності каталази на всіх етапах дослідження (р1< 0,05) незалежно від тяжкості патології ЗЩС, що, вочевидь, пов'язане також з формуванням механізмів антиоксидантної системи і підвищенням рівня її активності з віком.

Після проведення лікувально-профілактичних заходів, які включали місцеве застосування гігієнічного еліксиру з біофлавоноїдами, лізоцимвмісного мукозального гелю та прийому мультипробіотику для лікування уражень твердих тканин зубів та запалення в тканинах пародонту у дітей 7-11 років, що виникли на тлі ортодонтичного лікування знімними апаратами,  активність каталази збільшилась через три місяці спостережень у 2 рази, через 6 місяців – у 2,5 раза і навіть через два роки спостережень достовірно відрізнялась від вихідного рівня та показників групи спостережень (р<0,05; р1<0,05). 

У дітей старшої вікової групи 12-16 років, які лікувались знімними ортодонтичними апаратами, цифрові значення показника, що вивчався, підвищились після проведеного лікування через 3 місяці у 2,3 раза і в кінці досліджень перевищували вихідні дані у 1,7 раза (рис. 5.18).
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Рис. 5.18. Динаміка змін каталази у дітей під час ортодонтичного лікування знімними ортодонтичними конструкціями

Подібну динаміку підвищення активності каталази в ротовій рідині було встановлено на тлі ортодонтичного лікування незнімними конструкціями в порожнині рота у дітей в обох вікових групах (табл.7, додаток Б).


При цьому зазначений показник через три місяці досліджень збільшився у 2,5 раза як в дітей 7-11 років, так і в 12-16-річних. Однак через півроку цифрові значення показника, що вивчався, в усіх вікових групах дітей, що мали незнімні ортодонтичні конструкції в порожнині рота, незначно зменшувались, залишаючись достовірно вищими в порівнянні з початковими даними (р<0,05). Разом з тим, через два роки спостережень, незважаючи на зниження активності каталази, її рівень був у 2,6 раза вищим в порівнянні з вихідними даними у дітей 7-11 років та у 2 рази – в 12-16 років.

Слід зазначити, що подібна динаміка змін активності основного ферменту АОС – каталази, була встановлена після проведення ЛПК, при виконанні яких застосовували мукозальний гель, мультипробіотик та препарат кальцію (рис.5.19).  
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Рис. 5.19. Динаміка змін каталази у дітей під час ортодонтичного лікування незнімними ортодонтичними конструкціями


Однак рівень каталази достовірно збільшувався лише в основних групах (р<0,05) і практично не змінювався в групах порівняння. При цьому не мала значення тяжкість основного ортодонтичного захворювання дітей. 


Таким чином, проведення розроблених нами ЛПЗ, що складаються із застосування мультипробіотику і препарату кальцію та місцевого використання мукозального гелю і гігієнічного еліксиру, надає виражену стимулюючу дію на стан антиоксидантної системи, яка багато в чому визначає загальний стан твердих тканин зубів та тканин пародонту в порожнині рота. При цьому саме цей розроблений ЛПК забезпечує стабільно високий рівень функціональної активності АОС у дітей у всіх дослідних вікових групах незалежно від ступеню тяжкості ортодонтичної патології ЗЩС. Однак, слід відмітити, що найменші вихідні цифрові значення активності каталази, а також їх збільшення було встановлено у дітей із знімними ортодонтичними апаратами в усіх вікових групах.

5.3.5. Динаміка активності уреази ротової рідини.


Ступінь обсіменіння ротової порожнини патогенною та умовно-патогенною мікрофлорою, що є неодмінною умовою для ураження твердих тканин та розвитку запалення в тканинах пародонту, визначається рівнем активності такого ферменту ротової рідини, як уреаза. Результати дослідження активності уреази в ротовій рідині у дітей, що мають стоматологічну патологію, яка протікає на тлі ортодонтичного лікування в динаміці після застосування розроблених нами лікувально-профілактичних методів, представлені на рисунках (табл. 8, додаток Б).

Застосування місцево як у дітей 7-11 років, так і у підлітків 12-16 років в групах порівняння цетавлонвмісного гігієнічного ополіскувача сприяло досить вираженому зниженню активності уреази в ротовій рідині вже через три місяці  після проведеного курсу профілактичних заходів, але при цьому, в більшості випадків, вона зберігалася на достовірно високому рівні в порівнянні зі значеннями у дітей основних груп спостереження (р<0,05). 


Разом з тим, антимікробна дія місцевих засобів профілактики після застосування ополіскувачаз цетавлоном була нестабільною і реалізовувалась лише протягом півроку від початку досліджень, не проявляючись на наступних етапах. Більш ефективно знижувало активність уреази в ротовій рідині дітей у всіх дослідних вікових групах, незалежно від ортодонтичного лікування, призначення після санації не тільки гігієнічного ополіскувача, але і розроблених ЛПК, що містять мукозальний гель, препарат кальцію та мультипробіотик (рис. 5.20 – 5.21). Причому цифрові значення вихідних даних цього показника в групах порівняння достовірно не відрізнялись (р>0,05).

При обстеженні через 6 місяців встановлено достовірне зниження активності уреази в ротовій рідини дітей всіх основних груп спостереження (р<0,05), незалежно від віку і виду ортодонтичного лікування, яке зберігалось протягом всього періоду дослідження. 
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Рис. 5.20. Динаміка змін активності уреази у дітей 7-11 років на тлі ортодонтичного лікування


Однак у дітей  7-11 років зі знімними та незнімними ортодонтичними апаратами це явище мало тривалий характер, і  через рік активність уреази ротової рідини в основних групах незначно, але підвищилася, залишаючись при цьому достовірно нижче, ніж у групах порівняння (р1<0,05). Причому у дітей зі знімними конструкціями цієї ж вікової групи, які крім гігієнічного ополіскувача застосовували місцево мукозальний гель та мультипробіотик, цифрові значення активності уреази зменшились вже через три місяці  після лікування у 2,4 раза, а через рік були у 2,1 раза менше за вихідні дані.  Однак більш ефективно знижував активність уреази в ротовій рідині у дітей із знімною ортодонтичною технікою цієї вікової групи спостереження другий метод лікування, що включав крім  застосування мукозального гелю та мультипробіотику, прийом препарату кальцію. При цьому максимальна антимікробна дія застосованого методу лікування у групі пацієнтів, що вивчалася, спостерігалась через три місяці досліджень, коли активність уреази зменшувалась у 2,5 раза та залишалась на достовірно низькому рівні до кінця спостережень (р<0,05).  


Отже, встановлено, що достовірно виразне та найбільше зниження активності уреази в ротовій рідині було у дітей з незнімною ортодонтичною апаратурою, які, крім лікування з використанням мукозального гелю та мультипробіотику, застосовували кальційвмісний препарат з вітаміном D.

Подібну тенденцію зміни активності уреази було встановлено і у дітей в період постійного прикусу 12-16 років на тлі ортодонтичного лікування (рис.5.21).
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Рис. 5.21. Динаміка змін активності уреази у дітей 12-16 років на тлі ортодонтичного лікування


Так,  вихідні дані в першій підгрупі основної групи (діти зі знімною ортодонтичною апаратурою), які лікувались за допомогою зубного еліксиру, мукозального гелю та мультипробіотику, в 2,7 раза перевищували норму, а вже через 3 місяці спостережень цифрові дані показника, що вивчався, знизились у 2,5 раза і майже дорівнювали нормальним значенням у здорових дітей. Разом з тим, лікування комбінованим методом дітей другої підгрупи основної групи (з незнімними ортодонтичними конструкціями), до складу якого також увійшов препарат з вітаміном D, знижувало показники активності уреази через 3 місяці спостережень у 2,8 раза, а в кінці дослідження вони були у 1,6 раза нижче за вихідні дані (р<0,05). 


Застосування у всіх пацієнтів основних груп дітей з ортодонтичною апаратурою в порожнині рота розроблених нами лікувально-профілактичних заходів, сприяло значному зниженню активності уреази в ротовій рідині, і при цьому вона зберігалася на достовірно низькому рівні в порівнянні зі значеннями на початку спостережень (р<0,05).


 Разом з тим, антимікробна дія першого методу лікування, коли застосовували лише мукозальний гель, гігієнічний ополіскувач та мультипробіотик, була досить стабільною і реалізовувалась протягом всього періоду спостережень – від початку досліджень і через два роки у дітей обох вікових груп.


Складається думка, що зубний еліксир, що вивчався, нормалізує мікробіоценоз в порожнині рота у дітей групи порівняння за рахунок зменшення активності уреази, але більш виражену клінічну ефективність розроблених лікувально-профілактичних методів  у всіх обстежених дітей з  ортодонтичною патологією встановлено при застосуванні комбінації  зубного еліксиру, мукозального гелю, мультипробіотику та препарату кальцію з вітаміном D.


Таким чином, аналіз отриманих даних свідчить про те, що застосування лише гігієнічного еліксиру, який містить речовину цетавлон у дітей з карієсом зубів та запаленням ясен, які протікають на тлі ортодонтичного лікування, надає короткочасний нормалізуючий ефект, що не являється достатнім для послаблення дії умовно-патогенної мікрофлори. На відміну від цього, систематичне проведення курсів лікування із застосуванням мукозального гелю, мультипробіотику та кальційвмісного препарату одночасно з гігієною порожнини рота, більшою мірою пригнічувало активність патогенної мікрофлори порожнини рота. Причому у пацієнтів молодшого віку (7-11 років), більшість яких мала знімну ортодонтичну апаратуру, ці позитивні зміни носили найбільш стабільний і тривалий характер на відміну від інших досліджуваних вікових груп. 
5.3.6. Ступінь дисбіозу порожнини рота  в динаміці ортодонтичного лікування.


Живий організм являє собою ідеальну біологічну екосистему, для якої характерна наявність досить складної динамічної рівноваги між гомеостазом макроорганізму та мікробними асоціаціями, що її заселяють. Фізіологічний мікробіоценоз організму людини формується з моменту народження дитини, підтримується протягом всього його життя і складається у фізіологічну мікробну систему. Однак при  порушенні фізіологічної мікробної системи розвивається дисбіоз, характерною ознакою якого є зниження кількості пробіотичних бактерій, в тому числі і в порожнині рота, на тлі збільшення  умовно-патогенної мікрофлори і підвищення рівня її інтоксикації. Дисбіоз може бути у трьох формах: компенсованій, субкомпенсованій та декомпенсованій, а для порожнини рота він поділяється на 5 категорій, які були нами вивчені у дітей 7-16 років зі знімною та незнімною ортодонтичною апаратурою.


При вивченні ступеню дисбіозу у дітей досліджуваних груп порівняння у молодшій групі (7-11 років) через три місяці після проведеного курсу застосування гігієнічного ополіскувача він знижувався у 1,7  раза, а в старшій віковій групі (12-16 років) – у 2 рази. Ця різниця носила достовірний характер (р<0,05), що свідчить про виражений антимікробний ефект застосованого цетавлонвмісного зубного еліксиру. Однак, вже через півроку цифри  показника, що вивчався, в групах порівняння зростали і залишались високими до кінця дослідження. Складається думка, що застосування даного зубного еліксиру недостатньо для зменшення активності уреази й збільшення активності лізоциму. 


Оцінюючи ступінь дисбіозу у 7-11-річних дітей зі знімною ортодонтичною апаратурою, встановлено, що більш ефективно знижувало цифрові значення  показника, що вивчався, призначення гігієнічного ополіскувала з біофлавоноїдами, мукозального гелю та мультипробіотику. Так, через три місяці після проведеного курсу лікування ступінь дисбіозу знижувався майже у 3 рази, а в кінці дослідження був в 1,6 рази меншим за вихідні дані (ріс. 5.22 – 5.23).


Звертає на себе увагу той факт, що у дітей з незнімною ортодонтичною технікою цієї ж вікової групи , яким наряду з аплікаціями мукозальним гелем та застосуванням мультипробіотику призначали препарат цитрату кальцію, ступінь дисбіозу знижувався більш ніж у 3 рази вже через півроку від початку спостережень і через рік становив 1,73±0,09 (табл. 9, додаток Б). При цьому максимальна дія застосованого методу лікування у  групі пацієнтів, що вивчалася, спостерігалась через 3 місяці спостережень, коли активність уреази зменшувалась, а лізоциму – збільшувалась, і ступінь дисбіозу зменшувався у 3,3 раза та залишався на достовірно низькому рівні до кінця спостережень (р<0,05).  
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Рис. 5.22. Динаміка ступеню дисбіозу у дітей під час ортодонтичного лікування знімними ортодонтичними конструкціями


Аналізуючи дані ступеню дисбіозу у дітей з ортодонтичними патологіями в період постійного прикусу (12-16 років), встановлено, що цифрові значення  показника, що вивчався, максимально зменшувались через три місяці від початку лікування (р<0,05). При цьому  такі зміни носили стійкий характер і відмічались у всіх групах дітей (основна та порівняння). Так, ступінь дисбіозу в групі порівняння, які застосовували гігієнічний ополіскувач  «Санодент», зменшився через півроку після лікування у 1,6 раза. Однак максимально низьким показник, що вивчався, був через три місяці спостережень і дорівнював 2,15±0,11, а в кінці дослідження він збільшився до 3,81±0,20, що достовірно не відрізнялось від вихідних даних (р>0,05).


При вивченні змін ступеню дисбіозу під впливом розроблених ЛПК встановлено, що у дітей 12-16-річного віку, які мали знімні ортодонтичні конструкції в порожнині рота, показник, що вивчався, ефективно знижувався після застосування першого метода лікування (зубний ополіскувач + мукозальний гель + мультипробіотик). Звертає на себе увагу той факт, що у дітей, яким аплікації з мукозальним гелем проводили відразу після полоскання порожнини рота, активність  показника, що вивчався, знижувалась у 3 рази вже через півроку від початку спостережень (рис. 5.23). При цьому максимальна антимікробна дія застосованого методу лікування у віковій групі дітей, що вивчалася, зі знімною ортодонтичною апаратурою спостерігалась через 3 місяці, коли ступінь дисбіозу зменшувався у 3,5 раза та залишався на достовірно низькому рівні до кінця досліджень (р<0,05).

Разом з тим встановлено, що більш виражене зменшення ступеню дисбіозу було у дітей з незнімною ортодонтичною технікою в порожнині рота, які, крім лікування з використанням мукозального гелю та мультипробіотику, застосовували також препарат з вітаміном D.
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Рис. 5.23. Динаміка ступеню дисбіозу у дітей під час ортодонтичного лікування незнімними ортодонтичними конструкціями

Курс аплікації мукозального гелю в комбінації з мультипробіотиком й кальцієвмісним препаратом при лікуванні ускладнень ортодонтичного лікування знижував рівень дисбіозу майже в 3 рази через 3 місяці. При цьому через рік досліджень цифрові значення  показника, що вивчався, були у 2 рази  менше за вихідні дані і зберігались на достовірно низькому рівні в співставленні з даними групи порівняння (р<0,05), але достовірної різниці з групою дітей, в якій використовували перший метод ЛПК, не спостерігали. Однак, аналізуючи цифрові дані, що характеризують  мікробіоценоз порожнини рота в динаміці, встановлено, що саме другий спосіб лікування мав найбільш виражений і пролонгований ефект, який проявлявся пригніченням патогенної мікрофлори та зменшенням ступеню дисбіозу.


Таким чином, аналіз отриманих даних свідчить про те, що застосування цетавлонвмісного гігієнічного еліксиру у дітей з ортодонтичними патологіями надає нормалізуючий короткочасний ефект, відновлюючи біоценоз в ротовій порожнині, але не є достатнім для послаблення дії умовно-патогенної мікрофлори. На відміну від цього систематичне проведення курсів лікування із застосуванням мукозального гелю та мультипробіотику та комбінації їх з кальційвмісним препаратом з вітаміном D на тлі використання гігієнічного еліксиру з біофлавоноїдами одночасно з гігієною порожнини рота, більшою мірою пригнічувало активність патогенної мікрофлори порожнини рота. Причому ці позитивні зміни носили стабільний і тривалий характер в обох досліджуваних вікових групах дітей.

5.4. Зміни властивостей ротової рідини під дією лікувально- профілактичних комплексів.

5.4.1. Зміни швидкості салівації та в’язкості ротової рідини у дітей в динаміці ортодонтичного лікування.

Значну роль у розвитку карієсу зубів та запалення в тканинах пародонту грає ротова рідина, яка об'єднує зовнішні і внутрішні фактори патогенезу цих захворювань. При цьому одним з важливих факторів, що визначає резистентність твердих тканин зубів та  ясен до ураження, є склад і властивості слини. Стабільність її фізичних властивостей, зокрема таких, як в'язкість та швидкість слиновиділення, є необхідною умовою для нормального функціонування органів і тканин порожнини рота. Тому своєчасне виявлення якісних змін у ротовій рідині, особливо у дітей з ортодонтичними апаратами в порожнині рота, дозволяє вчасно усунути ці зміни та дає можливість пошуку нових шляхів вирішення цієї проблеми для стабілізації основних показників ротової рідини. 

У патогенезі карієсу та запалення тканин пародонту основними факторами, які впливають на процес самоочищення, є такі властивості ротової рідини, як в’язкість і швидкість її виділення. У таблиці 1 (додаток В) представлені зміни показників в’язкості ротової рідини у дітей 7-11 і 12-16  років з ортодонтичними патологіями та з різною ортодонтичною апаратурою в порожнині рота.

Аналіз отриманих результатів свідчить про те, що в’язкість ротової рідини підвищена у дітей всіх вікових груп. Проте більші цифрові значення цього показника ротової рідини встановлено у дітей з незнімною ортодонтичною технікою і менші у дітей без ортодонтичного лікування. Крім того, в’язкість ротової рідини відрізняється також залежно від віку дитини. Так, на початку спостереження у дітей 7-11 років середній показник в’язкості в групі порівняння становив 2,52±0,13 СП, в 12-16 років він складав – 2,69±0,14 СП.
Вихідні дані в основних групах 7-11-річних дітей з ортодонтичними конструкціями до лікування складали 2,55±0,13СП – у дітей зі знімною технікою та 2,56±0,13 СП – у дітей з незнімною апаратурою. Після лікування першим способом, що передбачав, крім місцевого застосування гігієнічного еліксиру, використання мукозального гелю та мультипробіотику, він став дорівнювати 2,12±0,11 СП. Після лікування другим способом, який відрізнявся від першого додатковим прийомом препарату кальція з вітаміном D, показник в’язкості становив 2,11±0,11 СП, що в 1,2 раза нижче за вихідні дані.

Подібна тенденція була встановлена у дітей в період постійного прикусу (12-16 років), зниження показника в’язкості в залежності від способу лікування було в 1,1 – 1,2 раза. Так, цифрові значення показника, що вивчався, через рік після лікування становили 2,22±0,11 СП в групі дітей зі знімною ортодонтичною апаратурою, в якій застосовували мукозальний гель та мультипробіотик,  та  2,21±0,12  СП в групі дітей з незнімною технікою, в якій використовували ще й препарат цитрату кальцію. При цьому, всі отримані результати в основних групах в кінці спостережень були достовірно нижчими в порівнянні з вихідними даними (р<0,05). Однак, в групі порівняння зниження показників в’язкості ротової рідини було незначним протягом всього терміну дослідження (p>0,05) (рис. 5.24 – 5.25).

При вивченні показників в’язкості ротової рідини у дітей з ортодонтичними патологіями та різними видами ортодонтичної техніки встановлено, що найбільш високі значення цього показника визначені у дітей з незнімною ортодонтичною апаратурою в порожнині рота, а найменші цифрові значення в’язкості ротової рідини встановлені у дітей без ортодонтичних конструкцій, що ще раз доводить негативний вплив ортодонтичної техніки на склад і властивості ротової рідини. При цьому результат лікування залежить від обраного способу ЛПК.
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Рис. 5.24. Динаміка змін в’язкості ротової рідини у дітей під час ортодонтичного лікування знімними апаратами
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Рис. 5.25.  Динаміка змін в’язкості ротової рідини у дітей під час ортодонтичного лікування незнімними  конструкціями
Як свідчать дані, представлені на рисунку 5.24 – 5.25, показник в’язкості ротової рідини достовірно знизився у дітей основних груп після застосування першого та другого методів лікування у дітей з незнімною та знімною ортодонтичною апаратурою в порожнині рота.

Однак, застосування розробленого ЛПК, до складу якого входять мукозальний гель, кальційвмісний препарат та мультипробіотик, призвело до найкращих результатів щодо зменшення в’язкості ротової рідини у дітей з незнімною ортодонтичною технікою в ротовій порожнині.

Таким чином, наведені дані свідчать про те, що все ж таки у дітей, які мають ураження твердих тканин зубів та  тканин пародонту на тлі ортодонтичного лікування, показник в’язкості ротової рідини залишається на досить високому рівні і логічно припустити, що це може бути істотним чинником, що провокує карієсогенну ситуацію та призводить до запалення ясен в порожнині рота. В той же час у дітей груп порівняння в’язкість ротової рідини після проведеної корекції місцевими засобами дещо знизилась, на нашу думку, завдяки високим очисним властивостям цетавлону, що входить до складу зубного ополіскувача.

Ротова рідина, її склад і властивості мають важливе значення для забезпечення процесів мінералізації твердих тканин зубів та нормального стану тканин пародонту. Разом з тим, на процеси слиноутворення і слиновиділення впливають безліч різних факторів, в тому числі й ортодонтичні патології та ортодонтичні конструкції з різних матеріалів, і саме через це функція слиновиділення дуже лабільна. Тому логічно було вивчити швидкість слиновиділення у дітей з ортодонтичними патологіями та різними ортодонтичними апаратами в порожнині рота (табл.2, додаток В).

При зіставленні середніх величин швидкості салівації у дітей обох вікових груп з карієсом зубів та запаленням ясен на тлі ортодонтичного лікування видно, що найменша швидкість слиноутворення і слиновиділення спостерігається у дітей з незнімними ортодонтичними конструкціями. При цьому цифрові значення цього показника залежать і від віку дитини (рис. 5.26 – 5.27).

Так, вихідне значення швидкості салівації в групі порівняння у 7-11-річних дітей в середньому склало 0,32±0,016 мл/хв., в 12-16 -річному віці цей показник дорівнював 0,37±0,019 мл/хв. 
Результати досліджень швидкості салівації при проведенні лікувально-профілактичних заходів у дітей 7-11 років представлені на рисунку 5.26.
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Рис. 5.26. Динаміка змін швидкості слиновиділення у дітей 7-11 років на тлі ортодонтичного лікування 

Наведені дані свідчать про те, що у дітей всіх досліджуваних груп при первинному обстеженні встановлено явище гіпосалівації (табл. 2, додаток В).

Місцеве застосування гігієнічного еліксиру та проведення професійної гігієни порожнини рота в групах порівняння призвело до незначного підвищення слиновиділення у дітей з ортодонтичними патологіями, так у 7-11-річних дітей він склав 0,41±0,021 мл/хв , а у 12-16-річних 0,47±0,024 мл/хв через рік після проведеного лікування.

Набагато більш істотне підвищення швидкості слиновиділення у дітей 7-11 років виникло під впливом розроблених нами ЛПК. Так, в основних групах спостереження рівень секреції збільшився в 1,63 раза у дітей цієї вікової групи,  які мали пластинкові ортодонтичні апарати та застосовували зубний еліксир з біофлавоноїдами, мукозальний гель та мультипробіотик. Така ж тенденція зміни швидкості салівації була встановлена і у дітей з незнімною ортодонтичною технікою, де значення цього показника збільшилось в 1,67 рази після проведеного лікування, яке відрізнялось від попереднього способу додатковим використанням цитрату кальцію. Крім того, подібне підвищення швидкості слиноутворення та слиновиділення встановлено і в іншій віковій групі дітей. Незважаючи на подальше зниження швидкості салівації в основних групах після лікування, значення цього показника відповідали оптимальному рівню секреції і достовірно перевищували такі в групах порівняння на всіх етапах дослідження (р<0,05).

Аналіз даних дослідження показав, що швидкість слиновиділення у дітей із ураженням твердих тканин зубів і тканин пародонту основних груп спостереження залежить від виду ортодонтичних конструкцій. Згідно з отриманими даними, наведеними в таблиці 2 (додаток В), видно, що швидкість слиновиділення у дітей 12-16 років збільшується в результаті лікування в 1,27 – 1,69 раза. При цьому при лікуванні методом, що складається із місцевого застосування мукозального гелю і мультипробіотику, швидкість салівації достовірно збільшується у дітей на тлі ортодонтичного лікування (рис. 5.27). 
Однак швидкість салівації є найнижчою в обох вікових групах дітей з незнімною ортодонтичною апаратурою в порожнині рота. Після застосування лікувально-профілактичних заходів другим методом швидкість слиновиділення достовірно збільшилась у всіх вікових групах (р<0,05).
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Рис. 5.27.  Динаміка змін швидкості слиновиділення у дітей 12-16 років на тлі ортодонтичного лікування

Згідно з наведеними даними можна стверджувати, що на тлі ортодонтичного лікування відбувається зміна властивостей ротової рідини, а саме – збільшується її в’язкість і знижується швидкість виділення. 
Таким чином, є підстави вважати, що підвищена в’язкість ротової рідини на тлі зниженої салівації у дітей, які мають ортодонтичні патології та різноманітні ортодонтичні апарати в ротовій порожнині, здатні значно погіршити її мінералізуючу, захисну і очищувальну функції, що може привести, в свою чергу, до створення карієсогенної ситуації в порожнині рота і збільшення ризику ураження твердих тканин зубів та тканин пародонту. В той же час, можна припустити, що курсове застосування запропонованих ЛПК, що включають в себе  мукозальний гель, мультіпробіотик та препарат кальція з вітаміном D, стимулює функціональну активність слинних залоз, що значно покращує мінералізуючу, захисну і очищувальну функції ротової рідини і забезпечує рівновагу фізіологічних процесів в порожнині рота.
5.4.2. Зміни рівня pH ротової рідини (ΔpH) у дітей в динаміці ортодонтичного лікування.

Відомо, що рН слини є найважливішим показником гомеостазу органів порожнини рота. Його цифрові значення коливаються в інтервалі 6,4-7,4 і схильні до добових ритмів. Крім того, значення рН слини залежить від безлічі факторів: функціонування слинних залоз, особливостей метаболізму організму, віку, гігієнічного стану порожнини рота, характеру харчування і низки інших причин. В однієї і тієї ж особи можуть бути випадкові коливання величини рН ротової рідини при окремих її пробах, досягаючи відхилень від 0,5 до 1,0. 

Більш показовою характеристикою реактивності і здатності організму підтримувати гомеостаз в порожнині рота є відхилення величини рН, усередненого за кількома пробами ((рН). 

Оцінка стабільності рН ротової рідини ((рН) проводилася за методикою (Дєньга О.В., Дєньга Е.М., 1986) у дітей 7-16 років у вихідному стані, через 6 місяців від початку лікування, через один рік та два роки спостереження. Результати дослідження наведені в таблиці 3 додатку В.

Згідно з отриманими даними видно, що у дітей 7-11 років в період змінного прикусу  усереднене по групі середньоквадратичне відхилення величини рН ротової рідини від середнього значення в початковому стані і в основних групах, і в групах порівняння дорівнює 0,24-0,26. У старшій віковій групі 12-16 років  цифрові значення показника, що вивчався, дорівнювали коливанням рН 0,23-0,25, що відображає невелику різницю в порівнянні з молодшою віковою групою. 

Проте вже через 6 місяців від початку лікування в основних групах у всіх дітей, незалежно від віку, встановлено достовірне зменшення величини цього показника  (р<0,05), яке  наближалось до норми, і через рік та два роки досліджень величина (рН зберігалась на достовірно низькому рівні в порівнянні з вихідними даними.

В той же час, в групах порівняння, які протягом досліджуваного періоду застосовували лише гігієнічний еліксир з цетавлоном на тлі професійної гігієни порожнини рота, істотних змін (рН не встановлено. 

Разом з тим, у дітей 7-11 років зі знімними ортодонтичними конструкціями, які використовували  перший метод лікування, що передбачав проведення професійної гігієни порожнини рота, застосування зубного еліксиру, який містить біофлавоноїди, мукозального гелю та мультипрбіотику величина (рН практично в 1,8 раза знизилася через 6 місяців після проведеного курсу, наблизившись до оптимального значення, а  в кінці спостережень цей показник дорівнював 0,11±0,006, що в 2,2 рази відрізнявся від даних в групі порівняння. 

Діти цієї ж вікової групи з незнімними ортодонтичними апаратами, які застосовували розроблений другий метод лікування, що полягав у використанні крім зубного ополіскувача, мукозального гелю та мультіпробіотика ще препарат цитрату кальцію, в кінці спостережень показали трохи менше коливання (рН в ротовій рідині, що свідчить про підвищення ефективності функціональних реакцій внаслідок проведеного лікування, але достовірної різниці в порівнянні з першим методом лікування не спостерігалось  (рис. 5.28).

Водночас у всіх дітей в основних групах і в групах порівняння, незалежно від віку, встановлено максимальні коливання показників рН ротової рідини в залежності від карієсогенної ситуації в порожнині рота та ступеня  запалення ясен під час ортодонтичного лікування. 

Аналіз даних дослідження показав, що коливання показників рН ротової рідини у пацієнтів основних груп спостереження і порівняння знаходяться в прямій залежності від ступеню запалення ясен та інтенсивності карієсу зубів. Так, коливання (рН у дітей, які мали легкий та середній ступінь запалення ясен, є найменшим, а більш високим воно спостерігалось у дітей з незнімною ортодотичною технікою з тяжким ступенем хронічного катарального гінгівіту, які мали виражені прояви запалення ясен. 
При цьому в групі порівняння через 6 місяців після застосування гігієнічного еліксиру та проведення професійної гігієни порожнини рота істотних змін (рН в ротовій рідині 12-16-річних дітей не виявлено. 

Однак, у дітей зі знімними ортодонтичними апаратами, які застосовували перший метод лікування, який передбачав  використання зубного еліксиру, мукозального гелю та мультипрбіотику, зниження (рН було в 1,6 – 1,8 раза протягом дослідження.  
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Рис.5.28. Динаміка змін рН ((рН) ротової рідини у дітей 7-11 років на тлі ортодонтичного лікування

Подібна тенденція спостерігалась у дітей 12-16 років з незнімними ортодонтичними конструкціями після застосування лікувальних заходів шляхом використання зубного еліксиру, мукозального гелю, мультипробіотику та препарату цитрату кальцію. Так, коливання (рН зменшилось у 1,5 раза через півроку після лікування та становило 0,16±0,008 в кінці дослідження (рис. 5.29).
Згідно з наведеними даними можна стверджувати, що в залежності від обраного ЛПК на тлі ортодонтичного лікування відбувається зміна стабільності водневого потенціалу ротової рідини, а саме – зменшується коливання (рН.
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Рис. 5.29. Динаміка змін рН ((рН) ротової рідини у дітей 12-16 років на тлі ортодонтичного лікування

Таким чином, оцінка стабільності водневого потенціалу ротової рідини у дітей 7-16 років з різними ортодонтичними патологіями після проведення лікувальних заходів в динаміці свідчить про вірогідне зменшення коливань величини рН в окремих її пробах під дією розроблених методів, що свідчить про підвищення ефективності функціональних реакцій, які забезпечують гомеостаз в порожнині рота. В той же час такі зміни (рН досягають достовірних значень після застосування ЛПК, до складу якого входили зубний еліксир, мукозальний гель, мультипрбіотик та препарат кальцію з вітаміном D, незалежно від віку пацієнтів.


Аналізуючи отримані клінічні та клініко-лабораторні результати лікування ураження твердих тканин зубів та запалення в тканинах пародонту, які виникли у дітей 7-16 років під час ортодонтичного лікування, шляхом застосування розроблених лікувально-профілактичних комплексів можна зробити наступні висновки: 

ортодонтичне лікування шляхом застосування знімних апаратів та використання незнімної техніки в порожнині рота призводить до процесів демінералізації твердих тканин зубів, запалення в тканинах пародонту, які характеризуються появою карієсу зубів та набряком, гіперемією, кровоточивістю ясен; 

розроблений метод лікування з використанням зубного еліксиру, мукозального гелю, мультипробіотику та препарату кальцію з вітаміном D, володіє достатньо вираженими протикаріозними, протизапальними і протинабряковими властивостями, а також визивав позитивні зміни гігієнічного стану порожнини рота у всіх обстежених дітей. При цьому більш стабільним даний ефект було встановлено у дітей 7-11 років, які застосовували для лікування патології прикусу знімні ортодонтичні апарати; 

на тлі ортодонтичного лікування у дітей встановлено зміни хімічного складу ротової рідини, які характеризувались низьким вихідним рівнем кальцію, а його зміни залежали від методу ортодонтичного лікування. Максимальні зміни значень кальцію встановлено у дітей обох вікових груп, що мають незнімні ортодонтичні конструкції в порожнині рота, але можуть бути скориговані за допомогою розроблених лікувально-профілактичних комплексів, особливо тими, до складу яких входить препарат кальцію з вітаміном D;

під час лікування прикусу у всіх обстежених дітей збільшувались такі біохімічні показники ротової рідини, як рівень маркерів запалення (МДА, ЗПА), уреази, дисбіозу та зменшувались показники неспецифічної резистентності в порожнині рота (sIgA, лізоцим), антиоксидантної системи (каталаза), а також збільшувались показники в’язкості ротової рідини, коливань (рН та зменшувалась швидкість салівації. Найбільші зміни біохімічних показників ротової рідини встановлено у дітей з незнімними ортодонтичними конструкціями в порожнині рота;

стимулюючий вплив проведених лікувальних заходів корегував всі досліджувані біохімічні маркери протягом всього періоду спостереження.

ПРИКЛАД 1. 
Стан твердих тканин зубів і тканин пародонта у дітей до ортодонтичного лікування 
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	Паціент Т., 12 років. Скарги на неправильне прорізування ікла. Об’єтивно: вестибулярне положеня 13 зуба з дефіцитом місця в зубному ряду. ГІ = 3,2; PMA = 33%: Ш-П – позитивна; ІК = 3 бал.
	Пацієнт А. 13 років. Скарги на неправильне прорізування іклів. Об’єтивно: вестибулярне положеня 13 і 23 зубів з дефіцитом місця в зубному ряду. ГІ = 3,2; PMA = 38%: Ш-П – позитивна; ІК = 2бал. 
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	Паціент К., 12 років. Скарги на неправильне положення зубів. Об’єтивно: скупченість зубів верхньої та нижньої щелеп. ГІ = 1,8; PMA = 52%: Ш-П – позитивна; ІК =2 бал.
	Паціент Є., 15 років. Скарги на незмикання  зубів. Об’єтивно: вертикальна щілина у фронтальній ділянці. ГІ = 2,2; PMA = 44%: Ш-П – позитивна; ІК = 2 бал.


ПРИКЛАД 2.
Стан твердих тканин зубів та тканин пародонта у дітей під час ортодонтичного лікування.
[image: image42.png]


 [image: image37.png]



	Пацієнт А., 8 років. Користується знімним ортодонтичним апаратом на верхнії щелепі. ГІ = 4; PMA = 62%: Ш-П – позитивна; ІК = 2 бал.
	Пацієнт А., 15 років. Користується незнімним ортодонтичним апаратом на обох щелепах. ГІ = 4; PMA = 60%: Ш-П – позитивна; ІК = 2 бал.
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	Пацієнт А., 13 років. Користується незнімним ортодонтичним апаратом на обох щелепах. ГІ = 2; PMA = 30%: Ш-П – позитивна; ІК = 2 бал.
	Пацієнт В., 11 років. Користується знімним ортодонтичним апаратом на обох щелепах. ГІ = 1; PMA = 20%: Ш-П – негативна; ІК = 0 бал.
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ПРИКЛАД 3.

Стан твердих тканин зубів та тканин пародонта у дітей після ортодонтичного лікування.
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	Пацієнт Д., 13 років. Після ортодонтичного лікування. ГІ = 0,2; PMA = 15%: Ш-П – негативна; ІК = 0 бал.
	Пацієнт Д., 15 років. Після ортодонтичного лікування. ГІ = 0,3; PMA = 17%: Ш-П – негативна; ІК = 1 бал.


	Пацієнт Д., 15 років. Після ортодонтичного лікування. ГІ = 0,3; PMA = 17%: Ш-П – негативна; ІК = 0 бал.
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	Пацієнт Д., 16 років. Після ортодонтичного лікування. ГІ = 0,1; PMA = 15%: Ш-П – негативна; ІК = 0 бал.


АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ

Аномалії будови зубощелепної системи спостерігаються більш, ніж у третини дітей і підлітків України [10,11, 22, 299, 300]. Порушення оклюзії зубних рядів не тільки підвищують ризик стоматологічних захворювань і ускладнюють процес підготовки їжі до перетравлювання і засвоєння, а й створюють естетичні та пов'язані з ними психологічні проблеми. Тому вдосконалення ортодонтичної допомоги, певною мірою, спрямоване на вирішення не тільки медичних, а й соціальних проблем [300]. 

Ортодонтія, як розділ медицини, на теперішній час розвивається в профілактичному,  діагностичному і лікувальному напрямках [301]. У кожному з цих напрямків застосовуються свої специфічні методи, які безперервно удосконалюються в залежності від рівня розвитку світової науки і технологій [302]. Одним із розповсюджених методів лікування аномалій зубощелепної системи є використання різноманітних ортодонтичних конструкцій, які можуть бути як знімними, так і незнімними, та виконувати у порожнині рота не тільки функціональну, але і механічну роль [303]. Однак пріоритетним і найбільш поширеним методом на сучасному етапі лікування в ортодонтії є застосування незнімної апаратури, розвиток якої призвів до створення прогресивної системи, названої еджуайз-технікою [302].
Разом з тим, відсоток ускладнень (виникнення білих плям навколо брекетів та утворення дефектів в емалі, розвиток запальних захворювань в тканинах пародонту), що виявляються під час або після ортодонтичного лікування, залишається досить високим – від 32,7% до 55,7%. Так, неправильно розташовані зуби та їх скупченість надають підвищене навантаження на пародонт при жуванні, а також різко погіршують процеси природної гігієни порожнини рота та створюють ретенційні пункти, що, в кінцевому рахунку, призводить до зміни стану як пародонтальних тканин, так і твердих тканин зубів.
В даний час доведено, що основною ланкою патогенезу ураження твердих тканин зубів та пародонту є інфекція мікроорганізмами, що живуть у порожнині рота [304-307]. Саме подавлення їх життєдіяльності становить основу всіх методів лікування і профілактики [233, 308-309] карієсу зубів та хронічного катарального гінгівіту. 

В останні десятиліття в комплекс лікувально-профілактичних заходів, направлених на запобігання уражень твердих тканин зубів та тканин  пародонту під час ортодонтичного лікування, введені десятки нових методів і технологій [310-313]. Однак, багато із запропонованих методів і підходів у лікуванні мають небажані побічні ефекти, що обмежує їх застосування в дитячому віці [314-315].
Незважаючи на цілу низку запропонованих лікувально-профілактичних заходів немає даних про вплив різних елементів ортодонтичної техніки на гомеостатичні показники ротової порожнини, зміна яких може бути наслідком відповідних змін, як в твердих тканинах зубів, так і в пародонті, що передують лікуванню, а також механічної дії апарату, яка призводить до перебудови кісткової тканини, визиває порушення метаболізму і зміни складу мікрофлори. 

Відсутність даних по даному питанню послужило підставою для проведення цієї роботи.
У зв'язку з цим метою нашого дослідження стало підвищення ефективності профілактики карієсу зубів та хронічного катарального гінгівіту на тлі ортодонтичного лікування у дітей шляхом корекції біоценозу порожнини рота із застосуванням розроблених лікувально-профілактичних комплексів. Для досягнення поставленої мети нами були визначені та виконані наступні завдання: вивчено динаміку клінічного стану твердих тканин зубів та пародонту у дітей 7-16 років на тлі ортодонтичного лікування, стану біоценозу порожнини рота у дітей з різними видами ортодонтичних конструкцій та розроблено лікувально-профілактичні комплекси для корекції біоценозу порожнини рота у дітей під час ортодонтичного лікування, дію яких оцінювали за змінами біохімічних та бактеріологічних показників в порожнині рота в динаміці ортодонтичного лікування. Нами була проведена  клінічна апробація розроблених лікувально-профілактичних  комплексів та оцінена їх ефективність у віддалені терміни. 
Для вирішення поставлених в роботі завдань з метою вивчення загальної характеристики та  структурного аналізу ускладнень, що виникли на тлі ортодонтичного лікування, було обстежено всього 157 дітей  з ортодонтичною патологією від 7 до 16 років. Серед них – 87 дівчат, що складає 55,4% та 70 хлопчиків,  і це відповідає 44,6%. Всі обстежені пацієнти були розділені на 2 групи (основну та порівняння), а основна група, в свою чергу, була розділена на 2 підгрупи в залежності від способу лікування: 1 підгрупа – це 58 хворих (36,9%) зі знімною ортодонтичною апаратурою, у деяких пацієнтів відзначали  2 пластиночних апарати; 2 підгрупа становила 56 хворих (35,7%) з незнімними ортодонтичними конструкціями (із брекет-системами) в порожнині рота, а до  групи порівняння увійшли 43 дитини (27,4%) з ортодонтичною патологією без будь-якого ортодонтичного лікування. Всі діти, що дали згоду на участь в дослідженнях, також були розподілені за віковими періодами прикусу: 7-11 років (змінний прикус) та 12-16 років (постійний прикус).
 В кожній групі у пацієнтів вивчали показники гігієни порожнини рота та стан твердих тканин зубів і пародонту за індексною оцінкою.

При характері скарг, що пред'являли спостережувані діти та їх батьки,  було встановлено, що провідні позиції займали біль і кровоточивість ясен (82,3% та 94,1% відповідно). Крім цього, досить часто дітей турбували відчуття печіння і розпирання в області ясен – 35,5% і 61,3% випадків відповідно. Дані зіставлення стоматологічної захворюваності пацієнтів обстежених груп показали, що найбільш поширеними патологіями дітей з ортодонтичними проблемами є карієс зубів (87,8% – 92,9%) з високою інтенсивністю ураження (4,71 – 5,69) та хронічний катаральний гінгівіт (81,2% – 84,1%), а ураження слизової оболонки порожнини рота (афти) склало 30,5% –  32,9%. При цьому, найбільшу поширеність ураження твердих тканин зубів, пародонту та СОПР встановлено у дітей  з незнімними ортодонтичними конструкціями в порожнині рота.
Аналізуючи результати стану гігієни порожнини рота, встановлено, що її показники виявилися «поганими» або «незадовільними» в обох вікових групах, за винятком підлітків, у яких виявлена тенденція до поліпшення гігієнічного догляду за фронтальною групою зубів. Так, в групі дітей 7-11 років гігієна порожнини рота була «гарною» лише у 3,9%, «задовільною» у 65,1% дітей і «незадовільною» – у 31% дітей. При цьому гігієнічний індекс OHI-S  у дітей з ортодонтичною патологією складав від 1,52±0,08 балів до 2,45±0,13балів, а індекс Silness-Loe – 1,73±0,09 балів –  2,52±0,13 балів. Такі діти являються групою ризику виникнення уражень як в твердих тканинах зубів, так і в тканинах пародонту.
Це свідчить про низький рівень гігієнічного виховання молодших школярів і вимагає проведення активних форм роботи з навчання гігієни з метою вироблення стійких навичок систематичного догляду за порожниною рота. 

Отже, у пацієнтів, що знаходилися на лікуванні з використанням як знімної, так і незнімної ортодонтичної техніки, встановлено значне погіршення гігієнічного стану ротової порожнини за визначеними індексами гігієни.
При аналізі проби Шиллера-Писарєва практично у всіх обстежених дітей спостерігалось темно-буре забарвлення слизової оболонки ясен, що свідчило про позитивний результат проведеної проби. При цьому симптом кровоточивості переважав у групі 12-16-річних дітей, а більш ніж у 70% були виражені симптоми «запалення» за індексом РМА.

Отримані нами результати співпадають з результатами аналогічних досліджень, що були проведені.
Для вивчення стану мікробіоценозу та неспецифічної резистентності  порожнини  рота  у дітей,  які  знаходились  на ортодонтичному лікуванні, проводили мікробіологічне дослідження з основних біотопів порожнини рота: вміст зубоясеневого жолобка, зубний наліт з вестибулярної поверхні нижніх молярів, ротова рідина. Разом з тим, на першому етапі роботи нами було визначено (як референтний показник оцінки рівня стоматологічного здоров'я) характер мікробіоценозу (спектр, частота виникнення і кількість мікроорганізмів) у дітей без ортодонтичних конструкцій.
Структура біоценозу порожнини рота в групі дітей з ортодонтичною апаратурою характеризувалась підвищенням кількісних і якісних показників виявлення Staphylococcus aureus порівняно з групою дітей, які не проходили ортодонтичного лікування. У дітей, які мали пластинки в порожнині рота, на тлі зниження частоти висівання нормальної мікрофлори, переважаючими видами в біоценозі були Streptococcus mutants, Streptococcus piogenus і Staphylococcus aureus. При цьому в екосистемі порожнини рота з досліджуваних патогенних мікроорганізмів реєструвалась висока щільність колонізації – 1,78±0,09 lgКУО/мл,  1,23±0,06 lg КУО/мл  і 3,26±0,17 lg КУО/мл  в період змінного прикусу (7-11 років) та 1,29±0,07 lgКУО/мл, 1,21±0,06 lgКУО/мл  і 2,87±0,15 lgКУО/мл  в період постійного прикусу (12-16 років) відповідно. Результати порівняння характеру біоценозу зубного нальоту у дітей зі знімною ортодонтичною технікою показали зменшення представників резидентної флори і значне збільшення, як частоти реєстрації, так і кількості грибів роду Candida (від 3,56±0,18 lg КУО/мл до 3,69±0,19 lg КУО/мл). Мікрофлора,  що населяє зубоясеневий жолобок, у 57% – 89% дітей зі знімною ортодонтичною апаратурою представлена стрептококами, пептострептококами, лактобациллами, пептококами. Більше ніж у третини обстежених пацієнтів реєстрували вейлонели, гриби роду Candida і ентеробактеріі, у 28% –  мікрококи, бактероїди і біфідобактерії. У дітей з незнімною ортодонтичною технікою в порожнині рота при посіві зразків ротової рідини на дисбактеріоз зона просвітління складала 8,5±0,44 мм – 9,5±0,49, що відповідає IІ-ІІІ ступеню дисбактеріозу. Найважливішим, на наш погляд, є той факт, що при дослідженні із зубного нальоту нижніх молярів був вилучений карієс-асоційований представник роду біфідобактерій – Bifidobacterium dentium:  7,46±0,38 lg КУО/мл у дітей 7-11 років та 8,87±0,45 lg КУО/мл у дітей 12-16 років, які лікувались  незнімною ортодонтичною технікою. Зіставляючи результати власних досліджень та дані літератури інших дослідників, встановлено, що вони корелюють між собою [316-317].
Таким чином, у дітей з ортодонтичною апаратурою в порожнині рота спостерігається збільшення умовно-патогенної мікрофлори, що володіє ознаками патогенності, протеолітичними та ацидогенними властивостями, а також з’являються  бактерії, які не властиві нормальному біоценозу ротової порожнини. Зміни мікробного пейзажу спостерігаються у всіх відділах порожнини рота, але найбільш вони виражені в біотопі зубного нальоту з поверхні молярів і в ясеневій рідині.  Все це, на нашу думку, сприяє формуванню стійких осередків умовно-патогенної мікрофлори, які призводять до дезінтеграції системи місцевого імунітету та виснаженню адаптаційних реакцій в ротовій порожнині. 
Порівнюючи отримані нами дані за результатами вивчення мікрофлори зубного нальоту нижніх молярів та в ясеневій рідині при основних стоматологічних захворюваннях у дітей, які виникли на тлі ортодонтичного лікування, з описаними іншими авторами [380], можна зробити висновок, що структура мікробіоценозу порожнини рота має суттєві якісні і кількісні відмінності та має тенденцію до обтяження перебігу цих захворювань. 
З метою оцінки взаємозв'язку факторів місцевого імунітету і неспецифічного захисту в порожнині рота на тлі ортодонтичного лікування, нами були вивчені показники  sIgA і лізоциму в ротовій рідині у дітей з різними видами ортодонтичної апаратури, які були виміряні до її фіксації, а також через 3 місяці від початку ортодонтичного лікування.

 Аналіз цифрових даних  показників, що вивчались, показав, що через три місяці після початку ортодонтичного лікування рівень sIgA зменшився в 1,3 – 1,4 раза  та лізоциму в 1,7 – 1, 8 раза відповідно в обох вікових групах дітей, які мали знімні й незнімні ортодонтичні апарати в порожнині рота. Це свідчить про досить виражені зміни, пов'язані з порушенням місцевих захисних механізмів в порожнині рота, які відбуваються під час ортодонтичного лікування і призводять до зниження неспецифічної резистентності порожнини рота.
З огляду на визначену проблему нами було розроблено лікувально-профілактичні комплекси для профілактики ускладнень з боку твердих тканин зубів та пародонту, які виникають під час ортодонтичного лікування. 

З метою оцінки ефективності комплексного застосування місцевого лікування та розроблених лікувально-профілактичних комплексів проводили клініко-лабораторні дослідження у дітей під час ортодонтичного лікування знімними апаратами та незнімною технікою. При цьому інтенсивність ураження каріозним процесом твердих тканин зубів та тканин пародонту у дітей до проведення лікувально-профілактичних заходів достовірно не відрізнялася в основних групах та групах порівняння.  

Дітям груп порівняння проводили лише місцеві профілактичні заходи шляхом використання цетавлонвмісного гігієнічного зубного еліксиру, а дітям основних груп, які були розділені на 2 підгрупи, крім зубного еліксиру з біофлавоноїдами призначали місцево використання лізоцимвмісного мукозального гелю та два варіанти комплексного лікування. Перший метод загального лікування дітей основних груп полягав у застосуванні мультипробіотику з прополюсом, другий – мультипробіотик + препарат кальцію з вітаміном D.
Повну оцінку ефективності комплексного застосування розроблених методів профілактики вивчали в клініці протягом дворічного періоду спостереження.
Ефективність протикаріозної дії розроблених лікувально-профілактичних заходів оцінювали за зміною клінічних показників, а саме – інтенсивністю карієсу зубів за індексом КПВз+кпз та його приростом. 
Згідно з нашими дослідженнями інтенсивність каріозного процесу в обох досліджуваних групах коливалась від 5,42±0,28 до 5,69±0,29 у дітей 7-11 років та від 4,71±0,24 до 4,85±0,25 у віці 12-16 років до початку застосування розроблених ЛПК. Однак вже через один рік після їх застосування  приріст карієсу в основній групі в обох підгрупах складав 0,43 та 0,20, що у три рази менше, ніж у дітей групи порівняння,  де цей показник і складав 1,24 та 0,54 за індексами КПВз та КПВп. Разом з тим, інтенсивність карієсу була значно нижче (р<0,05) в другій підгрупі основної групи, діти якої проводили лікування, використовуючи місцево зубний еліксир і мукозальний гель та мультипробіотик і препарат кальцію з вітаміном D. Через два роки досліджень у групі порівняння приріст карієсу зубів склав 1,52, що в 2,3 раза більше, ніж у дітей першої підгрупи основної групи, та в 5,8 раза більше за показники в другій підгрупі основної групи. Отже, нами встановлена висока і стабільна протикаріозна дія розроблених лікувально-профілактичних заходів.
Пародонтопротекторну та протизапальну ефективність розроблених ЛПК вивчали за основними пародонтологічними  індексами та клінічними показниками (індекси кровоточивості, РМА та проба Ш-П) в динаміці.  
Аналіз цифрових даних показав, що застосування у пацієнтів обох вікових груп  з хронічним катаральним гінгівітом, який виникав на тлі ЗЩА або знімних і незнімних ортодонтичних апаратів різної конструкції, зубного еліксиру, мукозального гелю та мультипробіотику, вже через 3 місяці спостережень знижував значення індексів кровоточивості у 1,7 – 2 раза та  РМА – в 2,3 – 2,4 раза, а значення проби Ш-П із «позитивної» переходила в «негативну» і зберігалась на цьому рівні до кінця спостережень. Звертає на себе увагу встановлений факт, що пародонтопротекторна ефективність застосованих методів лікування достовірно не відрізнялась між собою, і це свідчить про достовірну ефективність обох розроблених методів  (р>0,05). 
При вивченні гігієнічного стану порожнини рота за даними індексів OHI-S та Silness-Loe нами були отримані наступні показники: у всіх дітей 7-16 років груп порівняння значення індексів, що вивчалися, після використання зубного еліксиру знизились до 1,23±0,063 бал. та 1,38±0,071 балів відповідно і достовірно відрізнялись від даних на початку дослідження (р<0,05). Після застосування фітолізоциму з апібактом значення індексу OHI-S у дітей першої підгрупи  через півроку спостережень дорівнювало 1,09±0,056 бал. в 7-11 років та  0,71±0,036 бал. – 12-16 років і зберігалось на достовірно низькому рівні до кінця спостереження. Це може бути пов’язано, на нашу думку, з протизапальними властивостями мукозального гелю та дією на мікробіоценоз порожнини рота мультипробіотику. Зміна цифрових значень показників індексу Silness-Loe була найбільш виразною, тому що товщина зубного нальоту зменшувалась більш ніж вдвічі і залишалась такою протягом всього спостереження, та в 1,8 раза була меншою за вихідні дані в кінці дослідження.
В рамках вирішення завдань дисертаційної роботи нами було вивчено динаміку біохімічних показників ротової рідини у дітей зі знімними та незнімними ортодонтичними конструкціями в порожнині рота під впливом розроблених лікувально-профілактичних комплексів.
 Нами встановлено низький вихідний рівень кальцію в ротовій рідині у дітей в обох вікових групах, а найменша його кількість встановлена у дітей 7-11 років. У дітей обох вікових груп  ортодонтичне лікування, яке проводили шляхом використання знімних апаратів, концентрація Са2+ за вихідними даними складала в середньому 1,91±0,10 ммоль/л та 1,93±0,10 ммоль/л при лікуванні незнімною технікою. Однак після початку лікування дітей як знімними, так і незнімними ортодонтичними апаратами, було встановлено збільшення концентрації іонів кальцію на 13% – 15%  вже через 2 тижні спостереження, а через 1 місяць цифрові значення показника, що вивчався,  досягли максимальної величини і складали 2,38±0,12 – 2,39±0,12  ммоль/л. При подальшому спостереженні досліджуваних дітей концентрація кальцію в ротовій рідині почала знижуватись і через 6 місяців дорівнювала 1,98±0,11 ммоль/л, а в кінці дослідження 2,01±0,11 ммоль/л. Таке різке збільшення концентрації іонів кальцію у дітей після початку ортодонтичного лікування може бути пов’язано, на нашу думку, з вимиванням Са2+  з твердих тканин зубів, що, в свою чергу, можна розглядати як відповідну реакцію на наявність в порожнині рота ортодонтичних конструкцій. Саме тому застосування мукозального гелю, мультипробіотику та препарату кальцію призводять до нормалізації цифрових значень показника, що вивчався,  через рік  спостережень і збереженням їх на такому рівні до кінця дослідження (р˂0,05). Такі зміни концентрації іонів кальцію в ротовій рідині можуть свідчити про припинення процесів демінералізації твердих тканин зубів і початку їх ремінералізації, що ми пов’язуємо з дією препарату кальцію, який входить до розробленого ЛПК.
Аналіз вихідних даних Са/Р коефіцієнту у дітей, що знаходились на ортодонтичному лікуванні, показав досить низькі його цифрові значення (0,83-0,84 ), які корегувались після застосування розробленого ЛПК.

При оцінці показників маркерів запалення у ротовій рідині дітей на тлі ортодонтичного лікування в динаміці вивчали рівень МДА та ЗПА. За час спостереження було встановлено, що рівень маркерів запалення прямо  залежав від виду ортодонтичної конструкції в порожнині рота: при застосуванні незнімної ортодонтичної техніки рівень МДА був у  2,5 раза, а ЗПА – у 2,2 раза більше, ніж у здорових дітей. При цьому застосування знімних ортодонтичних апаратів в порожнині рота збільшувало показники маркерів запалення у 1,3 – 1,5 раза. Після проведення розроблених лікувально-профілактичних заходів комбінацією зубного еліксиру, мукозального гелю, мультипробіотику та препарату кальцію з вітаміном D рівень активності МДА і ЗПА через півроку знижувався в 2,6 раза, не відрізняючись від норми у здорових дітей та зберігався на цьому рівні до кінця дослідження, і був у 2 рази меншим в співставленні, як  з початковими даними, так і з даними в групі порівняння (р<0,05). 
При вивченні стану функціональної активності антиоксидантної системи в порожнині рота у дітей в динаміці ортодонтичного лікування було встановлено низький вихідний рівень активності каталази в ротовій рідині досліджених дітей (0,11±0,007 – 0,16±0,007 мкат/л) в  обох вікових групах  незалежно від виду ортодонтичних конструкцій (знімні або незнімні). Це пов'язано, на нашу думку, з неспроможністю механізмів антиоксидантного захисту в дитячому віці (7-11 років), у тому числі на тлі ЗЩА та ортодонтичних конструкцій в порожнині рота. Разом з тим, цифрові значення каталази в динаміці лікування розробленими лікувально-профілактичними заходами достовірно збільшувались в обох вікових групах дітей (р<0,05), що свідчить про їх виражену стимулюючу дію на стан АОС, яка багато в чому визначає загальний стан твердих тканин зубів та тканин пародонту в порожнині рота. 
Ступінь обсіменіння ротової порожнини патогенною та умовно-патогенною мікрофлорою вивчали за результатами дослідження активності уреази в ротовій рідині у дітей, що мали карієс зубів і хронічний катаральний гінгівіт, які виникли на тлі ортодонтичного лікування. Цифрові значення активності уреази зменшились вже через три місяці  після застосування розроблених ЛПК у 2,4 раза, а через рік були у 2 рази менше за вихідні дані.  Однак більш ефективно знижувалась активність уреази в ротовій рідині у дітей із знімною ортодонтичною технікою незалежно від віку.

При вивченні ступеню дисбіозу у дітей 7-11 років досліджуваних груп порівняння через три місяці після застосування гігієнічного ополіскувача «Санодент» він знижувався у 1,7  рази, а в старшій віковій групі (12-16  років) – у 2 рази, що свідчить про виражений антимікробний ефект застосованого зубного еліксиру з цетавлоном. Однак, вже через півроку цифри  показника, що вивчався,  в групах порівняння зростали  і залишались високими до кінця дослідження, і це свідчить про короткочасний ефект відновлення біоценозу в ротовій порожнині, який не є достатнім для послаблення дії умовно-патогенної мікрофлори. На відміну від цього систематичне проведення курсів лікування із застосуванням мукозального гелю та мультипробіотику і комбінації їх з кальційвмісним препаратом на тлі використання гігієнічного еліксиру, який містить біофлавоноїди, одночасно з гігієною порожнини рота, більшою мірою пригнічувало активність патогенної мікрофлори порожнини рота. Причому ці позитивні зміни носили стабільний і тривалий характер в обох досліджуваних вікових групах дітей.

Враховуючи, що ротова рідина, її склад і властивості мають важливе значення для забезпечення нормобіозу в порожнині рота, заключним етапом нашого дослідження було вивчення змін ротової рідини під дією розроблених лікувально-профілактичних комплексів. У дітей, які проходили ортодонтичне лікування з використанням знімної і незнімної апаратури, встановлено в’язкість ротової рідини (2,55±0,13СП – 2,69±0,14СП)  та швидкість слиновиділення (0,32±0,016 мл/хв – 0,37±0,019 мл/хв).  Згідно з наведеними даними можна стверджувати, що на тлі ортодонтичного лікування відбувається зміна властивостей ротової рідини, а саме – збільшується її в’язкість і знижується швидкість виділення,  і логічно припустити, що у дітей з ортодонтичною патологією та різноманітними ортодонтичними конструкціями в ротовій порожнині, значно погіршується її мінералізуюча, захисна і очищувальна функції, що може привести, в свою чергу, до створення карієсогенної ситуації в порожнині рота і збільшення ризику ураження твердих тканин зубів та тканин пародонту. Однак курсове застосування запропонованих методів лікування, які включають в себе мукозальний гель, мультипробіотик, препарат  кальцію з вітаміном D та зубний еліксир, стимулюють функціональну активність слинних залоз, знижуючи її в’язкість в 1,2-1,4 раза та підвищуючи швидкість слиновиділення в 1,3-1,5 раза, що забезпечує рівновагу фізіологічних процесів в порожнині рота.
Подібну тенденцію було встановлено при оцінці стабільності водневого потенціалу ротової рідини (рН) у дітей з ортодонтичними конструкціями в порожнині рота. Через 6 місяців після проведеного курсу, що передбачав проведення професійної гігієни порожнини рота, застосування зубного еліксиру, мукозального гелю та мультипробіотику і кальційвмісного препарату, у дітей з ортодонтичними конструкціями в порожнині рота величина (рН знизилася в 1,8 раза, наблизившись до її оптимального значення. При цьому вірогідне зменшення коливань величини рН в окремих її пробах свідчить про підвищення ефективності функціональних реакцій, що забезпечують гомеостаз в порожнині рота. Зміни (рН досягають своїх максимальних значень після застосування обох методів лікування незалежно від віку пацієнтів.
В результаті проведених досліджень нами розроблено та апробовано в клінічних умовах лікувально-профілактичні заходи, направлені на попередження виникнення ускладнень під час ортодонтичного лікування дітей 7-16 років (схема 1).
Профілактика ускладнень ортодонтичного лікування у дітей 7-16 років, які мають ЗЩА та знімні і незнімні ортодонтичні конструкції в порожнині рота, базується на місцевому застосуванні мукозального гелю та  на застосуванні мультипробіотику і препарату кальцію з вітаміном D на тлі використання зубного еліксиру. 
Препарат «Фітолізоцим» – мукозальний фітогель, який отримано з листя капусти,  володіє протизапальною дією на тканини порожнини рота та усуває явища дисбактеріозу. Мультипробіотик «Апібакт» – концентрована біомаса живих клітин симбіозу пробіотичних мікроорганізмів (біфідобактерій, лактобацил, пропіоновокислых бактерій та ін.). Даний пробіотик підтримує і регулює рН, фізіологічну рівновагу мікрофлори кишечника та ротової порожнини та стимулює синтез епітеліальних клітин, що підвищує природний захист травної системи. Лактобацили зменшують високу толерантність до молочних продуктів і зменшують загальну алергізацію організму, що важливо для дітей із ЗЩА, які проходять ортодонтичне лікування. Препарат «Цитрат кальцію з вітаміном D» застосовували як комбінований препарат, що регулює обмін кальцію та фосфору, а також поповнює нестачу кальцію та вітаміну D3 в організмі дитини. Холекальциферол (вітамін D3) являється одним з найважливіших активних метаболітів вітаміну D, який посилює всмоктування кальцію у нирках, регулює мінеральний обмін в організмі, що вкрай необхідно для нормального дозрівання кісткової тканини, її метаболізму і фізіологічної функції. Препарат особливо важливо застосовувати у дітей та підлітків  в період інтенсивного зростання та ортодонтичного лікування.

Проведені в рамках дисертаційної роботи клініко-лабораторні дослідження дозволили обґрунтувати застосування розроблених лікувально-профілактичних комплексів, які корегують біоценоз порожнини рота, підвищують стан неспецифічної резистентності та створюють умови для попередження виникнення уражень твердих тканин зубів і запалення пародонту під час ортодонтичного лікування знімними і незнімними  ортодонтичними конструкціями. Розроблені  заходи можна застосовувати як профілактичні на початку лікування ЗЩА. 


ВИСНОВКИ

1. Аномалії прикусу і окремих зубів та знімні і незнімні ортодонтичні конструкції в порожнині рота є провідними чинниками ризику виникнення карієсу зубів та генералізованого хронічного катарального гінгівіту у дітей. Незважаючи на різноманітні методи профілактики і лікування ускладнень з боку твердих тканин зубів і пародонту, які виникають під час ортодонтичного лікування в дитячому віці,  недостатня увага приділяється сумісному застосуванню місцевих засобів з препаратами загальної дії (кальцій та  мультипробіотик). Тому пошук нових методів, направлених на зупинення процесів демінералізації в твердих тканинах зубів та запалення в тканинах пародонту на тлі ортодонтичного лікування, залишається актуальним в дитячій стоматології.

2. Доповнено дані про поширеність ураження твердих тканин зубів та тканин пародонту в змінному і постійному прикусах у дітей 7-16 років, які мають ЗЩА та знаходяться на ортодонтичному лікуванні. Захворюваність карієсом зубів складала 87,8% – 92,9%, хронічним катаральним гінгівітом – 81,2% – 84,1%, хронічним гіпертрофічним гінгівітом – 32,8% – 35,6% з ознаками ураження у вигляді «запалення» і «кровоточивості»,  а рівень гігієни у 71,2% відповідає «задовільному» та у 18,5% – «незадовільному» за градацією ВООЗ.
3. Визначено, що основними чинниками виникнення ураження твердих тканин зубів та запалення в тканинах пародонту у дітей 7-16 років із ЗЩА і ортодонтичними конструкціями є порушення мікробіоценозу в порожнині рота, який характеризується високою мікробною щільністю патогенних бактеріальних спільнот (Streptococcus mutants – 1,78±0,09 lgКУО/мл, Staphylococcus aureus – 3,26±0,17 lgКУО/мл, Bacteroides  forsythus –  4,95±0,25 lgКУО/мл), високим рівнем уреази (24,09±1,24–29,13±1,49 мкат/л) і дисбіозу (3,36±0,17–4,52±0,23), зменшення яких відбувається в динаміці застосування розроблених лікувально-профілактичних комплексів. 

4. Встановлено низький рівень кальцію (1,89±0,10 – 1,91±0,10 ммоль/л), кальцій-фосфорного коефіцієнту (0,83-0,84) та високий вміст маркерів запалення – МДА (6,31±0,32нмоль/л) і ЗПА (15,02±0,77нкат/л) в ротовій рідині дітей з ортодонтичними конструкціями в порожнині рота, що створює умови виникнення і розвитку карієсу зубів та хронічного катарального гінгівіту на тлі ортодонтичного лікування.

5. Доведено біохімічними дослідженнями ротової рідини дітей 7-16 років з карієсом зубів і ХКГ при наявності ЗЩА та знімних і незнімних ортодонтичних конструкцій в порожнині рота збільшення рівня каталази в 2,3  рази, лізоциму у  2 рази, зменшення її в’язкості на 18%, коливання величини рН ((рН) на 44% та збільшення швидкості слиновиділення на 63% після застосування розробленого лікувально-профілактичного комплекса.

6. Розроблено і запропоновано новий ЛПК, до складу якого входять мукозальний гель (протизапальна та пребіотична дія), мультипробіотик (відновлення мікробіоценозу порожнини рота), кальційвмісний препарат з вітаміном D3 (остеотропна дія), який у поєднанні з гігієною порожнини рота (зубний еліксир) знижує ураження дітей карієсом зубів та ХКГ. При цьому приріст карієсу зубів зменшувався в 2 рази у дітей на тлі ортодонтичного лікування, а пародонтальні індекси зменшувались у 2,4 раза (РМА) і в 1,8 раза  (кровоточивість). 

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
З метою лікування карієсу зубів і хронічного катарального гінгівіту та профілактики виникнення ураження твердих тканин зубів і запальних процесів в тканинах пародонту у дітей 7-16 років на тлі ортодонтичного лікування знімними і незнімними конструкціями, в комплекс лікувально-профілактичних заходів необхідно включати не тільки місцеву терапію мукозальним гелем, а й використовувати лікарські препарати, які володіють протизапальними і остеотропними властивостями та відновлюють мікробіоценоз в порожнині рота.

Після проведення професійної гігієни порожнини рота дітям під час ортодонтичного лікування рекомендується на тканини пародонту наносити  мукозальний гель «Фітолізоцим»  у вигляді аплікацій 2 рази на день на запальні вогнища ясен протягом 10 днів двічі на рік. Препарат «Фітолізоцим» – мукозальний фітогель, який було отримано з листя капусти,  володіє протизапальною дією на тканини порожнини рота та усуває явища дисбактеріозу.
Профілактичне застосування мукозального гелю «Фітолізоцим» необхідно назначати у виді одноразової аплікації на день протягом двох тижнів після початку ортодонтичного лікування. Проводити такі профілактичні курси необхідно рекомендувати кожні три місяці.
Мультипробіотик «Апібакт» необхідно призначати дітям від 7 до 16 років з початку ортодонтичного лікування по 1 пакетику 1 раз на добу під час або після їди. Вміст пакетика розвести у (15-30) мл (1-2 столові ложки) кип'яченого молока або питної води кімнатної температури, ретельно перемішувати і використовувати відразу після розведення. Курс споживання: 4 тижні.

Мультипробіотик «Апібакт» – концентрована біомаса живих клітин симбіозу пробіотичних мікроорганізмів (біфідобактерій, лактобацил, пропіоновокислих бактерій та ін.). Даний пробіотик підтримує і регулює фізіологічну рівновагу мікрофлори, рН та стимулює синтез епітеліальних клітин, що підвищує природний захист травної системи.  

«Цитрат кальцію з вітаміном D» необхідно призначати дітям з 7 до 16 років по 3 таблетки на день безпосередньо перед їжею або під час її. Курс прийому препарату складав 2 тижні. 

«Цитрат кальцію з вітаміном D» – комбінований препарат, що регулює обмін кальцію та фосфору, а також поповнює нестачу кальцію та вітаміну D3 в організмі дитини, що особливо важливо для дітей та підлітків  в період інтенсивного зростання.
З метою гігієни порожнини рота необхідно призначати полоскання 2 рази на день зубним еліксиром «Гранатовий», який містить велику кількість біофлаваноїдів (антоціани), галові і елагові кислоти, а також таніни.
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Д О Д А Т О  К      А

Таблиця 1

Динаміка змін показників запалення ясен у дітей 7-11 років з ортодонтичною патологією, М ± m
	Групи

дітей
	Показники
	До лікування
	Після лікування

	
	
	
	3 міс.
	6 міс.
	12 міс.
	24 міс.

	Порівняння
	РМА (%)
	33,08±1,73


	17,89±0,92

p<0,05
	20,35±1,04

p<0,05
	22,39±1,15

p<0,05
	25,26±1,29

p<0,05

	
	Кровоточивість ясен (бал.)
	1,45±0,07
	0,26±0,013

p<0,05
	0,35±0,018

p<0,05
	0,44±0,022

p<0,05
	0,49±0,025

p<0,05

	
	Проба Шилера-Писарєва
	позитивна
	негативна
	негативна
	негативна
	слабо-позитивна

	Основна
	1
	РМА (%)
	34,25±1,76

p1>0,05
	12,35±0,067

p<0,05

p1<0,05
	15,61±0,78

p<0,05

p1<0,05
	17,11±0,88

p<0,05

p1<0,05
	19,02±0,98

p<0,05

p1<0,05

	
	
	Кровоточивість ясен (бал.)
	1,65±0,08

p1>0,05
	0,21±0,011

p<0,05

p1<0,05
	0,31±0,016

p<0,05

p1>0,05
	0,36±0,019

p<0,05

p1<0,05
	0,40±0,020

p<0,05

p1<0,05

	
	
	Проба Шиллера-Писарєва
	позитивна
	негативна
	негативна
	негативна
	негативна

	
	2
	РМА (%)
	39,68±2,03

p1>0,05
	12,03±0,51

p<0,05

p1<0,05
	15,45±0,59

p<0,05

p1<0,05
	16,91±0,71

p<0,05

p1<0,05
	15,68±0,81

p<0,05

p1<0,05

	
	
	Кровоточивість ясен (бал.)
	1,68±0,09

p1>0,05
	0,17±0,009

p<0,05

p1<0,05
	0,20±0,011

p<0,05

p1<0,05
	0,23±0,012

p<0,05

p1<0,05
	0,29±0,015

p<0,05

p1<0,05

	
	
	Проба Шилера-Писарєва
	позитивна
	негативна
	негативна
	негативна
	негативна


р – показник вірогідності відмінностей порівняно з вихідними даними;

 р1 – показник вірогідності відмінностей порівняно з групою порівняння. 
Таблиця 2

Динаміка змін показників запалення ясен у дітей 12-16 років з

ортодонтичною патологією, М ± m
	Групи

дітей
	Показники
	До лікування
	Після лікування

	
	
	
	3 міс.
	6 міс.
	12 міс.
	24 міс.

	Порівняння
	РМА (%)
	35,38±1,81
	18,65±0,96

p<0,05
	20,99±1,08

p<0,05
	23,41±1,21

p<0,05
	25,91±1,33

p<0,05

	
	Кровоточивість ясен (бал.)
	1,72 ± 0,09
	0,29±0,015

p<0,05
	0,37±0,019

p<0,05
	0,46±0,023

p<0,05
	0,52±0,027

p<0,05

	
	Проба Шиллера-Писарєва
	позитивна
	негативна
	негативна
	слабо-позитивна
	слабо-позитивна

	Основна
	1
	РМА (%)
	39,09 ± 2,01

p1>0,05
	14,45±0,74

p<0,05

p1<0,05
	16,77±0,86

p<0,05

p1<0,05
	18,31±0,94

p<0,05

p1<0,05
	20,89±1,07

p<0,05

p1<0,05

	
	
	Кровоточивість ясен (бал.)
	1,81 ± 0,09

p1>0,05
	0,24±0,012

p<0,05

p1<0,05
	0,33±0,017

p<0,05

p1>0,05
	0,39±0,020

p<0,05

p1>0,05
	0,46±0,023

p<0,05

p1>0,05

	
	
	Проба Шиллера-Писарєва
	позитивна
	негативна
	негативна
	негативна
	негативна

	
	2
	РМА (%)
	42,15 ± 2,17

p1>0,05
	11,53±0,59

p<0,05

p1<0,05
	12,47±0,64

p<0,05

p1<0,05
	14,83±0,76

p<0,05

p1<0,05
	16,39±0,84

p<0,05

p1<0,05

	
	
	Кровоточивість ясен (бал.)
	1,98 ± 0,10

p1>0,05


	0,21±0,011

p<0,05

p1<0,05
	0,29±0,015

p<0,05

p1<0,05
	0,35±0,018

p<0,05

p1<0,05
	0,40±0,021

p<0,05

p1<0,05

	
	
	Проба Шиллера-Писарєва
	позитивна
	негативна
	негативна
	негативна
	негативна


р – показник вірогідності відмінностей порівняно з вихідними даними;

р1 – показник вірогідності відмінностей порівняно з групою порівняння.

Д О Д А Т О К    Б

Таблиця 1

Зміни вмісту іонізованого кальцію, неорганічних фосфатів, співвідношення кальцію і фосфору (Са / Р) в ротовій рідині у дітей 7-11 років з ортодонтичною патологією, (М ± m)

	Показники
	Групи

дітей
	До лікування
	Через 2 тижні
	Через 1 міс.
	через

6 міс.
	через

12 міс.
	через

24 міс.

	Кальцій, ммоль/л


	Основна
	1
	1,91±0,10
	2,15±0,11

p>0,05
p1>0,05
	2,38±0,12

p>0,05

p1>0,05
	1,98±0,11

p>0,05

p1>0,05
	1,95±0,10

p>0,05

p1>0,05
	2,01±0,11

p>0,05

p1>0,05

	
	
	2
	1,93±0,10
	2,39±0,12

p<0,05

p1<0,05
	2,92±±0,15

p<0,05

p1<0,05
	1,81±0,09

p<0,05

p1>0,05
	1,53±0,08

p<0,05

p1>0,05
	1,36±0,07

p<0,05

p1>0,05

	
	Порівняння
	1,89±0,10
	1,92±0,10

p>0,05
	2,04±0,10

p>0,05
	1,91±0,10

p>0,05
	1,95±0,10

p>0,05
	1,98±,010

p>0,05

	Фосфати, ммоль/л


	Основна
	1
	2,29±0,12
	3,55±0,18

p<0,05

p1<0,05
	3,72±0,19

p<0,05

p1<0,05
	2,75±0,14

p<0,05

p1<0,05
	2,87±0,15

p<0,05

p1<0,05
	2,92±0,15

p<0,05

p1<0,05

	
	
	2
	2,31±0,12
	3,88±0,20

p<0,05

p1<0,05
	4,15±0,21

p<0,05

p1<0,05
	2,15±0,11

p<0,05

p1>0,05
	2,16±0,11

p<0,05

p1>0,05
	2,17±0,11

p<0,05

p1>0,05

	
	Порівняння
	2,25±0,12
	2,15±0,11

p>0,05
	2,19±0,11

p>0,05
	2,14±0,11

p>0,05
	2,15±0,11

p>0,05
	2,18±0,11

p>0,05

	Са/Р коефіцієнт,

ум.од
	Основна
	1
	0,83
	0,61
	0,64
	0,72
	0,71
	0,72

	
	
	2
	0,84
	0,61
	0,70
	0,92
	0,86
	0,86

	
	Порівняння
	0,84
	0,89
	0,93
	0,89
	0,91
	0,91


Таблиця 2

Зміни вмісту іонізованого кальцію, неорганічних фосфатів, співвідношення кальцію і фосфору (Са / Р) в ротовій рідині  у дітей 12-16 років з ортодонтичною патологією, (М ± m)

	Показники
	Групи

дітей
	До лікування
	Через 2 тижні
	Через 

1 міс.
	Через 

6 міс.
	Через 

12 міс.
	Через 

24 міс.

	Кальцій, ммоль/л


	Основна
	1 
	1,97±0,10
	2,31±0,12

p>0,05

p1>0,05
	2,57±0,13

p<0,05

p1<0,05
	2,09±0,11

p>0,05

p1>0,05
	2,15±0,11

p>0,05

p1>0,05
	2,22±0,11

p>0,05

p1>0,05

	
	
	2
	1,98±0,11
	2,67±0,13

p<0,05

p1<0,05
	3,24±0,16

p<0,05

p1<0,05
	1,99±0,10

p<0,05

p1>0,05
	1,95±0,10

p<0,05

p1>0,05
	1,94±0,10

p<0,05

p1>0,05

	
	Порівняння
	1,94±0,10
	1,96±0,10

p>0,05
	2,09±0,11

p>0,05
	1,95±0,10

p>0,05
	1,96±0,10

p>0,05
	2,01±,010

p>0,05

	Фосфати, ммоль/л


	Основна
	1 
	2,37±0,12
	3,63±0,19

p<0,05

p1<0,05
	3,89±0,20

p<0,05

p1<0,05
	2,84±0,15

p<0,05

p1<0,05
	2,96±0,15

p<0,05

p1<0,05
	3,11±0,16

p<0,05

p1<0,05

	
	
	2
	2,39±0,12
	3,95±0,20

p<0,05

p1<0,05
	4,48±0,23

p<0,05

p1<0,05
	2,21±0,11

p<0,05

p1>0,05
	2,25±0,12

p<0,05

p1>0,05
	2,28±0,12

p<0,05

p1>0,05

	
	Порівняння
	2,32±0,12
	2,26±0,12

p>0,05
	2,31±0,12

p>0,05
	2,22±0,11

p>0,05
	2,23±0,11

p>0,05
	2,24±0,12

p>0,05

	Са/Р коефіцієнт,

ум.од
	Основна
	1 
	0,83
	0,64
	0,66
	0,74
	0,73
	0,71

	
	
	2
	0,83
	0,63
	0,70
	0,88
	0,87
	0,86

	
	Порівняння
	0,84
	0,87
	0,90
	0,87
	0,88
	0,90


Таблиця 3
Динаміка змін показників стану неспецифічної резистентності порожнини рота  у дітей 7-11 років з ортодонтичною патологією, М ± m
	Групи

дітей
	Показники
	До лікування
	Після лікування

	
	
	
	3 міс.
	6 міс.
	12 міс.
	24 міс.

	Порівняння
	Лізоцим (од/л)
	13,21±0,69
	19,68±1,04

p<0,05
	17,93±0,96

p<0,05
	15,72±0,81

p˃0,05
	14,97±0,80

p˃0,05

	
	sIgA (г/л)
	0,37±0,019
	0,51±0,026

p<0,05
	0,48±0,025

p<0,05
	0,41±0,024

p˃0,05
	0,38±0,021

p˃0,05

	Основна
	1
	Лізоцим (од/л)
	13,15±0,68

p1>0,05
	29,98±1,57

p<0,05

p1<0,05
	28,69±1,48

p<0,05

p1<0,05
	28,02±1,46

p<0,05

p1<0,05
	26,78±1,45

p<0,05

p1<0,05

	
	
	sIgA (г/л)
	0,36±0,018

p1>0,05
	0,68±0,038

p<0,05

p1<0,05
	0,62±0,037

p<0,05

p1<0,05
	0,59±0,035

p<0,05

p1<0,05
	0,54±0,035

p<0,05

p1<0,05

	
	2
	Лізоцим (од/л)
	13,12±0,67

p1>0,05
	30,59±1,59

p<0,05

p1<0,05
	29,87±1,55

p<0,05

p1<0,05
	29,26±1,52

p<0,05

p1<0,05
	28,97±1,51

p<0,05

p1<0,05

	
	
	sIgA (г/л)
	0,35±0,018

p1>0,05


	0,69±0,039

p<0,05

p1<0,05
	0,60±0,038

p<0,05

p1<0,05
	0,55±0,037

p<0,05

p1<0,05
	0,52±0,037

p<0,05

p1<0,05


 р – показник вірогідності відмінностей порівняно з вихідними даними;

 р1 – показник вірогідності відмінностей порівняно з групою порівняння.

Таблиця 4
Динаміка змін показників стану неспецифічної резистентності порожнини рота  у дітей 12-16 років з ортодонтичною патологією, М ± m
	Групи

дітей
	Показники
	До лікування
	Після лікування

	
	
	
	3 міс.
	6 міс.
	12 міс.
	24 міс.

	Порівняння
	Лізоцим (од/л)
	14,37±0,74
	20,31±1,06

p<0,05
	19,03±1,12

p<0,05
	17,15±1,03

p˃0,05
	15,88±1,02

p˃0,05

	
	sIgA (г/л)
	0,39±0,020
	0,53±0,028

p<0,05
	0,50±0,027

p<0,05
	0,46±0,024

p˃0,05
	0,41±0,022

p˃0,05

	Основна
	1
	Лізоцим (од/л)
	14,26±0,73

p1>0,05
	33,29±1,71

p<0,05

p1<0,05
	31,65±1,62

p<0,05

p1<0,05
	30,52±1,57

p<0,05

p1<0,05
	29,58±1,52

p<0,05

p1<0,05

	
	
	sIgA (г/л)
	0,38±0,019

p1>0,05
	0,74±0,039

p<0,05

p1<0,05
	0,71±0,037

p<0,05

p1<0,05
	0,67±0,036

p<0,05

p1<0,05
	0,63±0,036

p<0,05

p1<0,05

	
	2
	Лізоцим (од/л)
	14,22±0,73

p1>0,05
	35,09±1,80

p<0,05

p1<0,05
	33,07±1,70

p<0,05

p1<0,05
	31,76±1,63

p<0,05

p1<0,05
	30,97±1,59

p<0,05

p1<0,05

	
	
	sIgA (г/л)
	0,37±0,019

p1>0,05


	0,75±0,042

p<0,05

p1<0,05
	0,71±0,041

p<0,05

p1<0,05
	0,67±0,039

p<0,05

p1<0,05
	0,64±0,038
p<0,05

p1<0,05


 р – показник вірогідності відмінностей порівняно з вихідними даними;

 р1 – показник вірогідності відмінностей порівняно з групою порівняння.

Таблиця 5

Динаміка змін маркерів запалення  у дітей 7-11 років на тлі ортодонтичного лікування, М ± m
	Групи

дітей
	Маркери

запалення
	До 

лікування
	Через

3 міс.
	Через

6 міс.
	Через

12 міс.
	Через

24 міс.

	Порівняння
	МДА

(нмоль/л)
	6,31±0,32
	4,26±0,22

p<0,05
	4,85±0,25

p<0,05
	5,91±0,31

p>0,05
	6,22±0,32

p>0,05

	
	ЗПА

(нкат/л)
	15,02±0,77
	7,92±0,41

p<0,05
	8,76±0,45

p<0,05
	10,89±0,56
p<0,05
	14,23±0,73

p>0,05

	Основна
	1
	МДА

(нмоль/л)
	6,45±0,33

p1>0,05
	3,65±0,19

p<0,05

p1>0,05
	3,89±0,20

p<0,05

p1<0,05
	4,29±0,22

p<0,05

p1<0,05
	4,91±0,25
p<0,05

p1<0,05

	
	
	ЗПА

(нкат/л)
	15,23±0,78

p1>0,05
	5,14±0,26

p<0,05

p1<0,05
	5,58±0,29

p<0,05

p1<0,05
	6,34±0,33

p<0,05

p1<0,05
	7,01±0,36

p<0,05

p1<0,05

	
	2
	МДА

(нмоль/л)
	6,78±0,35

p1>0,05
	3,52±0,18
p<0,05

p1<0,05
	3,74±0,19
p<0,05

p1<0,05
	4,08±0,21
p<0,05

p1<0,05
	4,83±0,25
p<0,05

p1<0,05

	
	
	ЗПА

(нкат/л)
	15,39±0,79

p1>0,05
	5,06±0,26

p<0,05

p1<0,05
	5,32±0,27

p<0,05

p1<0,05
	6,19±0,32

p<0,05

p1<0,05
	6,89±0,35

p<0,05

p1<0,05


р – показник вірогідності відмінностей порівняно з вихідними даними;

 р1 – показник вірогідності відмінностей порівняно з групою порівняння.

Таблиця 6
Динаміка змін маркерів запалення  у дітей 12-16 років з ортодонтичною патологією, М ± m
	Групи

дітей
	Маркери

запалення
	До 

лікування
	Через

3 міс.
	Через

6 міс.
	Через

12 міс.
	Через

24 міс.

	Порівняння
	МДА

(нмоль/л)
	9,05±0,46
	4,85±0,25

p<0,05
	6,21±0,32

p<0,05
	8,43±0,43

p>0,05
	8,97±0,46

p>0,05

	
	ЗПА

(нкат/л)
	15,31±0,79
	8,32±0,43

p<0,05
	9,61±0,49

p<0,05
	12,03±0,62
p<0,05
	14,88±0,76

p>0,05

	Основна
	1
	МДА

(нмоль/л)
	9,27±0,48

p1>0,05
	4,11±0,21

p<0,05

p1>0,05
	4,41±0,23

p<0,05

p1<0,05
	5,17±0,27

p<0,05

p1<0,05
	6,13±0,31
p<0,05

p1<0,05

	
	
	ЗПА

(нкат/л)
	15,45±0,79

p1>0,05
	5,37±0,28

p<0,05

p1<0,05
	5,73±0,29

p<0,05

p1<0,05
	6,67±0,34

p<0,05

p1<0,05
	7,32±0,38

p<0,05

p1<0,05

	
	2
	МДА

(нмоль/л)
	9,38±0,48

p1>0,05
	4,02±0,21
p<0,05

p1<0,05
	4,22±0,22
p<0,05

p1<0,05
	5,06±0,26
p<0,05

p1<0,05
	5,89±0,30
p<0,05

p1<0,05

	
	
	ЗПА

(нкат/л)
	15,61±0,80

p1>0,05
	5,78±0,26

p<0,05

p1<0,05
	5,94±0,27

p<0,05

p1<0,05
	6,42±0,32

p<0,05

p1<0,05
	7,27±0,36

p<0,05

p1<0,05


р – показник вірогідності відмінностей порівняно з вихідними даними;

 р1 – показник вірогідності відмінностей порівняно з групою порівняння.

Таблиця 7
Динаміка змін активності каталази у дітей з ортодонтичною патологією, мкат/л (M ± m)

	Вік

дітей
	Групи

дітей
	До 

лікування
	Через

3 міс.
	Через

6 міс.
	Через

12 міс.
	Через

24 міс.

	7-11 років
	Порівняння
	0,12±0,008
	0,20±0,014

p<0,05
	0,19±0,012

p<0,05
	0,17±0,010

p<0,05
	0,17±0,009

p>0,05

	
	Основна
	1
	0,12±0,008

p1>0,05
	0,28±0,018
p<0,05

p1<0,05
	0,30±0,017
p<0,05

p1<0,05
	0,29±0,015
p<0,05

p1<0,05
	0,29±0,014
p<0,05

p1<0,05

	
	
	2
	0,11±0,007

p1>0,05
	0,28±0,019
p<0,05

p1<0,05
	0,31±0,017
p<0,05

p1<0,05
	0,30±0,016
p<0,05

p1<0,05
	0,29±0,015
p<0,05

p1<0,05

	12-16  років
	Порівняння
	0,15±0,007
	0,23±0,013

p<0,05
	0,21±0,011

p<0,05
	0,19±0,009

p<0,05
	0,18±0,008

p>0,05

	
	Основна
	1
	0,16±0,007

p1>0,05
	0,36±0,017

p<0,05

p1<0,05
	0,34±0,015

p<0,05

p1<0,05
	0,32±0,014

p<0,05

p1<0,05
	0,29±0,012

p<0,05

p1<0,05

	
	
	2
	0,15±0,007

p1>0,05
	0,37±0,018

p<0,05

p1<0,05
	0,36±0,016

p<0,05

p1<0,05
	0,33±0,015

p<0,05

p1<0,05
	0,30±0,015

p<0,05

p1<0,05


р – показник вірогідності відмінностей порівняно з вихідними даними;

 р1 – показник вірогідності відмінностей порівняно з групою порівняння.

Таблиця 8
Динаміка змін активності уреази у дітей з ортодонтичною патологією, мкат/л (M ± m)
	Вік

дітей
	Групи

дітей
	До 

лікування
	Через

3 міс.
	Через

6 міс.
	Через

12 міс.
	Через

24 міс.

	7-11 років
	Порівняння
	23,65±1,21
	11,76±0,61

p<0,05
	13,05±0,67

p<0,05
	18,59±0,95

p<0,05
	21,38±1,09

p>0,05

	
	Основна
	1
	23,94±1,23

p1>0,05
	10,07±0,52

p<0,05

p1>0,05
	10,92±0,56

p<0,05

p1<0,05
	11,63±0,59
p<0,05

p1<0,05
	16,64±0,85

p<0,05

p1<0,05

	
	
	2
	24,09±1,24

p1>0,05
	9,56±0,49

p<0,05

p1<0,05
	9,95±0,51

p<0,05

p1<0,05
	11,08±0,57

p<0,05

p1<0,05
	15,91±0,82

p<0,05

p1<0,05

	12-16  років
	Порівняння
	28,35±1,45
	14,91±0,76

p<0,05
	17,51±0,89

p<0,05
	23,63±1,21

p<0,05
	26,85±1,38

p>0,05

	
	Основна
	1
	28,97±1,49
p1>0,05
	11,58±0,59

p<0,05

p1<0,05
	12,45±0,64

p<0,05

p1<0,05
	16,72±0,86

p<0,05

p1<0,05
	19,81±1,02

p<0,05

p1<0,05

	
	
	2
	29,13±1,49
p1>0,05
	10,42±0,53

p<0,05

p1<0,05
	10,96±0,56

p<0,05

p1<0,05
	13,63±0,69

p<0,05

p1<0,05
	18,07±0,93

p<0,05

p1<0,05


р – показник вірогідності відмінностей порівняно з вихідними даними;

 р1 – показник вірогідності відмінностей порівняно з групою порівняння.

Таблиця 9
Динаміка змін ступеню дисбіозу у дітей з ортодонтичною патологією, M ± m
	Вік

дітей
	Групи

дітей
	До 

лікування
	Через

3 міс.
	Через

6 міс.
	Через

12 міс.
	Через

24 міс.

	7-11 років
	Порівняння
	3,25±0,17
	1,93±0,10
	2,27±0,12
	2,73±0,14
	3,06±0,16

	
	Основна
	1
	3,36±0,17
	1,13±0,06*
	1,28±0,07*
	1,92±0,10*
	2,08±0,11*

	
	
	2
	3,48±0,18
	1,07±0,05*
	1,16±0,06*
	1,73±0,09*
	1,92±0,10*

	12-16  років
	Порівняння
	4,31±0,22
	2,15±0,11
	2,76±0,14
	3,18±0,16
	3,81±0,20

	
	Основна
	1
	4,45±0,23
	1,27±0,07*
	1,42±0,07*
	2,11±0,11*
	2,36±0,12*

	
	
	2
	4,52±0,23
	1,14±0,06*
	1,31±0,07*
	1,91±0,10*
	2,21±0,11*


Примітка: * – відмінності достовірні (р<0,05) порівняно з контрольною групою
Д О Д А Т О К     В

Таблиця 1

Динаміка змін в’язкості ротової рідини у дітей з ортодонтичною патологією, М±m

	Вік

дітей
	Групи

дітей
	До лікування
	Через

12 міс.

	7-11 років
	Порівняння
	2,52±0,13
	2,21±0,12

p>0,05

	
	Основна
	1
	2,55±0,13
	2,12±0,11

p<0,05
p1>0,05

	
	
	2
	2,56±0,13
	2,11±0,11

p<0,05
p1>0,05

	12-16  років
	Порівняння
	2,69±0,14
	2,36±0,12

p>0,05

	
	Основна
	1
	2,70±0,15
	2,22±0,11

p<0,05
p1>0,05

	
	
	2
	2,71±0,16
	2,21±0,11

p<0,05
p1>0,05


Примітки: р – показник вірогідності відмінностей порівняно з вихідними даними; р1–показник вірогідності відмінностей порівняно з групою порівняння

Таблиця 2

Динаміка змінення швидкості слиновиділення у дітей з ортодонтичною патологією, мл/хв (М ± m)

	Вік

дітей
	Групи

дітей
	До лікування
	Через

12 міс.

	7-11 років
	Порівняння
	0,32±0,016
	0,41±0,021

p<0,05

	
	Основна
	1
	0,30±0,015
	0,49±0,025

p<0,05

p1<0,05

	
	
	2
	0,30±0,015
	0,50±0,025

p<0,05
p1<0,05

	12-16  років
	Порівняння
	0,37±0,019
	0,47±0,024

p<0,05

	
	Основна
	1
	0,36±0,018
	0,58±0,029

p<0,05

p1<0,05

	
	
	2
	0,35±0,018
	0,59±0,030

p<0,05

p<0,05


Примітки: р – показник вірогідності відмінностей порівняно з вихідними даними;

 р1 – показник вірогідності відмінностей порівняно з групою порівняння.

Таблиця 3

Динаміка змін ∆рН ротової рідини у дітей з ортодонтичною патологією, 

 (M ± m)

	Вік

дітей
	Групи

дітей
	До лікування
	Через

6 міс.
	Через

12 міс.
	Через

24 міс.

	7-11 років
	Порівняння
	0,24±0,012
	0,20±0,09
	0,22±0,011

p>0,05
	0,24±0,012

p>0,05

	
	Основна
	1
	0,25±0,013
	0,14±0,007

p<0,05
	0,12±0,006

p<0,05
p1<0,05
	0,11±0,006

p<0,05
p1<0,05

	
	
	2
	0,26±0,013
	0,13±0,007

p<0,05
	0,11±0,006

p<0,05
p1<0,05
	0,12±0,006

p<0,05
p1<0,05

	12-16  років
	Порівняння
	0,23±0,012
	0,18±0,09
	0,22±0,011

p>0,05
	0,23±0,012

p>0,05

	
	основна
	1
	0,24±0,012
	0,15±0,008

p<0,05
	0,13±0,007

p<0,05
p1<0,05
	0,15±0,008

p<0,05
p1<0,05

	
	
	2
	0,25±0,013
	0,17±0,009

p<0,05
	0,15±0,008

p<0,05
p1<0,05
	0,16±0,008

p<0,05
p1<0,05


Примітки: р – показник вірогідності відмінностей порівняно з вихідними даними;

 р1 – показник вірогідності відмінностей порівняно з групою порівняння.

Незнімна ортодонтична техніка 





Порушення прикусу та аномалії окремих зубів





Знімна ортодонтична апаратура





Хронічна травма твердих тканин зубів





Погіршення гігієни порожнини рота





Порушення мікробіоценозу порожнини рота





Зниження неспецифічної резистентності порожнини рота





Карієс зубів


Хронічний катаральний гінгівіт





Зміна складу і властивостей ротової рідини





Гігієна порожнини рота





Місцеві лікарські засоби








Загальні  лікарські засоби








Мукозальний гель «Фітолізоцим»








Цитрат кальцію з вітаміном D





Очищувальна дія, гальмування зростання умовно-патогенної мікрофлори





Антиоксидантна, протизапальна, пребіотична дії. Підвищення рівня антимікробного захисту








Регулювання мінерального обміну в організмі, поповнення нестачі Ca та Vit D3





Підвищення мінералізації твердих тканин зубів, усунення явищ гіперемії, набряку і кровоточивості ясен на тлі відновлення нормобіозу в порожнині рота








Зубна паста + зубний еліксир «Гранатовий»





Мультипробіотик


«Апібакт»





Пробіотична дія, регулювання рН, підвищення імунного захисту





Профілактика ускладнень ортодонтичного лікування








