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Ознаки пародонтиту встановлено лише у 2 % дітей ІV групи. 
Встановлено, що індекс РМА у ІІ та ІІІ групах був майже однаковий і склав 
близько 35 %. Зі збільшенням ступеня тяжкості тиреопатології він зростав 
до 42,8 %, проти контрольного показника 20,3 %. Підсумовуючи, результати 
індексу РМА, слід сказати, що у дітей з ДНЗ переважав гінгівіт середнього 
ступеня тяжкості, тоді як у контрольній групі – легкого. 

Отримані результати свідчать про вірогідне збільшення всіх 
пародонтальних індексів та проб, що вказує на погіршення стану тканин 
пародонта в дітей, які мають супутню патологію щитоподібної залози. 

Гігієна ротової порожнини за даними індекса ОНІ-S знаходиться на 
незадовільному рівні в усіх групах спостереження та контролю, що може стати 
пусковим механізмом формування дифузного запального процесу в яснах.

Висновок. Результатами досліджень встановлено, що у дітей, хворих 
на ДНЗ, спостерігається більший відсоток ураження тканин пародонта, 
що вказує на необхідність подальшого параклінічного вивчення 
стоматологічного статусу за умов супутньої патології щитоподібної залози 
для встановлення причинно-наслідкових зв’язків.
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МІКРОБІОЛОГІЧНИЙ ПЕЙЗАЖ ПОРОЖНИНИ РОТА 
У ДІТЕЙ З ПАТОЛОГІЄЮ ШЛУНКОВО-КИШКОВОГО 

ТРАКТУ
Однією з актуальних проблем дитячої гастрорентерологіі є гастроезо-

фагеальна рефлюксна хвороба (ГЕРХ). В останні роки відзначається чітка 
тенденція до збільшення частоти цього захворювання в світі. До теперіш-
нього часу немає однозначної інформації щодо поширеності ГЕРХ у дітей. 
За даними вітчизняних авторів, її діапазон становить 18-25% (Пріворотскій 
В. Ф. і співав., 2011), 11-13% (Макаров А. В. і співав., 2003), 8-25% (Шадрін 
О. Г. і співав., 2010). За даними зарубіжних авторів, популяційна частота 
ГЕРХ серед дітей у віці до 5 років становить 0,9 на 1000 дітей на рік і не 
відрізняється в залежності від статі. За даними Лярской Н.В. (2007), у дітей 
у віці до 15 років, які пройшли обстеження із застосуванням езофагога-
стродуоденоскопіі, рефлюкс-езофагіт виявлено в 23% випадків. При цьому 
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в доступній літературі практично не реєструють прояви ГЕРХ в порожни-
ні рота, а саме ознаки ГЕРХ, які розвиваються поза страховодом, можуть 
бути як діагностичними, так і прогностичними критеріями цієї проблеми. 
Тяжкість цих станів, їх різноманітність визначається мікробним пейзажем і 
ступенем дисбіозу порожнини рота.

Метою роботи було визначення видової приналежності й ступеня дис-
біозу порожнини рота у дітей з ГЕРХ.

Методи дослідження. Обстежено 16 дітей, які перебували на диспан-
серному обліку у гастроентеролога з приводу ГЕРХ (діагноз був поставле-
ний згідно класифікації рефлюкс-езофагіту, Лос-Анджелес, 1998), у віці від 
10 до 15 років. 

У всіх пацієнтів проводилося мікробіологічне дослідження зубного 
нальоту, отриманого шляхом забору з поверхні зуба, вранці натщесерце, 
перед гігієнічними процедурами, але до початку лікувальних заходів. До-
слідження проводили в лабораторії інституту мікробіології та імунології ім. 
І. І. Мечникова НАМН України. Ступінь дисбіозу визначали за методикою 
В.В. Хазановой і співав. (1996). При цьому дисбактеріоз І-ІІ ступеня (ком-
пенсований) характеризувався виявленням 1- 3-х патогенних видів бактерій 
на тлі нормального вмісту або деякого зменшення титру нормальної мікро-
флори. Виявлення патогенної монокультури в значній кількості на тлі різко-
го зменшення чисельності або повної відсутності фізіологічної мікрофлори 
розглядався як дисбактеріоз ІІІ ступеню (субкомпенсований). Наявність 
асоціацій патогенних видів бактерій з дріжджоподібними грибами оціню-
вався як дисбактеріоз ІV ступеня (декомпенсований).

Результати. У всіх обстежених дітей в якості патогена були присутні мі-
кроорганізми групи Streptococcus spр. (5,4 lg КУО/см2) і Peptostreptococcus 
spp. (6,3 lg КУО/см2). У 9 дітей були виявлені бактерії роду Staphylococcus 
(S. aureus - 4,4 lg КУО/см2), у 6 - сімейства Enterobacteriaceae (6,4 lg КУО/
см2). У всіх дітей було знижено вміст Lactobacillus spp. (2,3 lg КУО/см2). 
Крім того, у 8 дітей були присутні умовно-патогенні гриби роду Candida 
(4,2 lg КУО/см2). З 16 пацієнтів дисбіотичні зрушення спостерігалися тіль-
ки у 5 дітей з ГЕРХ ступеня тяжкості А, при цьому в якості патогена був 
присутній Staphylococcus aureus. У решти дітей спостерігався дисбактеріоз 
I-II ступеня, з присутністю Enterobacteriaceae, S. aureus і C.a albicans.

Висновки. Представлені дані мікрофлори порожнини рота у дітей з 
ГЕРХ визначають диференційований підхід до вибору як ополіскувачів для 
індивідуальної гігієни, оральних антисептиків при призначенні місцевих 
лікувальних маніпуляцій, так і повинні враховуватися гастроентерологом 
при проведенні антибактеріальної  терапії на загальному рівні.
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