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Актуальність теми. В даний час в практиці сучасної ортодонтії використання незнімної апаратури (брекет-системи) займає лідируюче положення. Це, в першу чергу, пов'язано з поширенням зубощелепних аномалій у дітей, оскільки, одним з основних шляхів корекції таких аномалій є застосування незнімної ортодонтичної техніки (НОТ). Зубощелепні аномалії чітко представлені серед стоматологічних захворювань та мають виражену тенденцію до збільшення частоти поширеності [1]. Однією з головних проблем при будь-якому методі ортодонтичного лікування, і НОТ, зокрема, є поява ускладнень, які призводять до незавершеного лікування. Доведено що ортодонтичне лікування зубощелепних аномалій за допомогою незнімної ортодонтичної техніки викликає тривалий фізичний і психоемоційний стрес. Наслідки цього стресу особливо помітні в дитячому організмі з низькою неспецифічної резистентності і порушеними функціональними реакціями в порожнині рота, що може призводити до виникнення додаткових ускладнень при проведенні хірургічних втручань в області зубних рядів [2].


Головним завданням при лікуванні НОТ є досягнення балансу між процесами резорбції і аппозиції кісткової тканини, що веде до відсутності або зменшення ускладнень. Ці процеси забезпечуються, в першу чергу, оптимальним кровопостачанням і збалансованими функціональними реакціями в мікроциркуляторному руслі тканин пародонта [3]. Дослідження з цього питання свідчать про негативні аспекти застосування НОТ, ортодонтичне лікування сучасними апаратами порушує гомеостаз ротової порожнини, погіршує гігієнічний стан органів і тканин порожнини рота, знижує функціональну резистентність твердих тканин зубів, може сприяти запальним процесам тканин оточуючих зуби і привести до появи післяопераційних ускладнень. У зв'язку з вищесказаним, всі хірургічні втручання, спрямовані на звільнення для подальшого ортодонтичного лікування ретинованих зубів, традиційно проводяться з мінімальним видаленням слизово-окістного клаптя, що дозволяє зменшити ризик розвитку запальних процесів в області післяопераційної рани. Проте дані методики не дозволяють одночасно з хірургічним втручанням прикріплювати до зубу що відкривається ортодонтичний елемент і безпосередньо після операції починати переміщення в зубну дугу. На сьогоднішній день найбільш поширеними є методики, при яких після відкриття ретинованого зуба необхідно чекати загоєння рани, і тільки на 8-10 добу після операції можливо встановити ортодонтичні елементи і почати переміщення зуба в правильне положення [4]. При використанні таких методик є необхідність у перев'язках післяопераційної рани, збільшується загальний час лікування.


Метою нашого дослідження була розробка методу одночасного комплексного хірургічного та ортодонтичного лікування вестибулярно розташованих ретинованих іклів.


Матеріали та методи дослідження. Нами запропонована методика одночасного комплексного хірургічного та ортодонтичного лікування вестибулярно розташованих ретинованих іклів, заснована на підвищенні ефективності використання природних чинників. Саме до таких біологічно незамінних відноситься сонячне світло, а технологія застосування його найбільш ефективного компонента - поліхроматичного поляризованого світла, отримала назву Біоптрон - світлотерапії. В основі механізму лікувальної дії лежать позитивні біофізичні ефекти, зумовлені властивостями світла, створюваного апаратом Біоптрон, іменованого також Пайлер (поляризоване, поліхроматичне, некогерентне, низько інтенсивне світіння) [5].


Одним з основних механізмів позитивної дії Пайлер-світла на перебіг стоматологічних захворювань є його вплив на ротову рідину. Від співвідношень в ній речовин, що діють на згортання крові та фібриноліз, залежить перебіг запальних процесів і загоєння поверхні рани в порожнині рота. Слина, омиваючи слизову ротової порожнини, сприяє місцевому гомеостазу. Кровотечі у ротовій порожнині швидше зупиняються за рахунок наявності в слині активних прокоагулянтів. Висока регенеративна здатність тканин порожнини рота при травмах багато в чому обумовлена ​​наявністю фібринолітичних агентів в слині, які сприяють очищенню слизової від фібринозних нальотів. Їх концентрація в слині може істотно змінюватися при патології і стає небажаним явищем, що порушує харчування запальної ділянки. У таких випадках з метою профілактики та лікування запальних захворювань застосовуються фармакологічні інгібітори фібринолізу. Пайлер-світло виявляє чіткий ефект інгібітору фібринолізу в плазмі і ротовій рідини. Таким чином, можна, використовуючи фізичний фактор, локалізувати процес і прискорити загоєння.


Методика втручання: Знеболювання досягалося шляхом проведення місцевої інфільтраційної анестезії анестетиками артікаїнового ряду з вмістом вазоконстриктора в співвідношенні 1:200000. При збереженні в зубному ряду молочного ікла проводиться його екстракція. Викроюється і відшаровується прямокутний слизово-окістний клапоть від рівня вершини альвеолярного гребеня, між бічним різцем і першим премоляром на висоту до рівня верхньої третини коронки ретинованого ікла і шириною на ширину коронки. Особливістю методу є максимальне відкриття коронки зуба для зручності кріплення ортодонтичного елемента, однак, зі збереженням прикріплення слизової в області шийки зуба для отримання в подальшому гарного естетичного результату ясенного контуру після переміщення ікла в зубну дугу. При наявності кортикальної пластинки над коронкою вона видаляється на висоту 2/3 коронки і на всю її ширину зі згладжуванням країв. Частково знімається фолікулярна оболонка з відкритої частини вестибулярної поверхні коронки і в області бугра. При одночасному видаленні молочного зуба проводиться ревізія лунки з видаленням грануляцій. Надмірна частина відшарованого слизово-окістного клаптя січуть. Рана обробляється розчинами антисептиків. Гемостаз. Запропонований хірургічний метод дозволяє фіксувати ортодонтичні елементи безпосередньо відразу після хірургічного етапу лікування, не чекаючи загоєння рани.

         Після створення доступу до ретинованого зубу, переходимо безпосередньо до фіксації ортодонтичного елементу (брекета) за стандартними методиками. Переміщення ретинованого зуба проводимо шляхом установки NiTi 0,12 дуги в пази брекетів, в тому числі дуга вигинається і поміщається в паз брекета зафіксованого на ретинованому зубі. Після закінчення хірургічної та ортодонтичної маніпуляції, з протизапальною, анальгезуючою метою, а також для прискорення загоєння післяопераційної рани пацієнтам призначалися світлові аплікації локально на післяопераційну область апаратом «Біоптрон-Компакт-3». Застосовувалася нерухома експозиція з відстані 5 см по підвищувальної час схемою (4-6-8-10 хв.) Щодня № 5.


За даною методикою нами було проліковано 11 пацієнтів з ретенцією та дистопією іклів верхньої або нижньої щелепи і звуженням зубних рядів, що вимагають комплексного хірургічного та ортодонтичного лікування. Поставлений діагноз підтверджувався клінічно і рентгенологічно. Загоєння післяопераційної рани у всіх пацієнтів проходило без ускладнень і наступало на 6-7 добу. Видиме клінічно і рентгенологічно переміщення іклів у зубну дугу спостерігалося вже з 10-х діб після проведення втручання.


Висновки: ефективність запропонованого методу досягається шляхом одночасного проведення хірургічного та ортодонтичного етапів лікування і призначенням світлових аплікацій локально на післяопераційну область апаратом Пайлер-світла «Біоптрон-Компакт-3».

Список літератури:

1. Персии Л.С. Ортодонтия. Лечение зубочелюстных аномалий. Издание второе, переработанное. – М.: ООО Ортодент-Инфо. – 2006 – 397с.

2. Деньга О.В., Раджаб М., Мирчук Б.Н. Профилактика сопутствующих осложнений при лечении зубочелюстных аномалий у детей несъемными ортодонтическими аппаратами// Вісник стоматології. − 2004. − № 2. − С. 63-67.

3. Базин А.К., Железный П.А., Мелентьева Е.Г., Щелкунов К С., Суханова О.Ю., Железная Ю.К., Перминов A.C., Адоньева A.B. Обоснование эффективности глубокого фторирования при деминерализации эмали // Сибирский консилиум. – Новосибирск. – 2006. – № 7. – С.37-42 
4. Корбандо Ж.М., Патти А. Хирургическое и ортодонтическое лечение ретинированных зубов. – М.: Азбука стоматолога, 2009. – 136 с.

5. Гуляр С.А., Косаковский А.Л. Применение БИОПТРОН-ПАЙЛЕР-света в медицине. - ИФБ НАН Украины НМАПО МЗ Украины. – Киев, 2011. – 256 с.
