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корекції захворювань тканин пародонта в дітей із супутньою патологією щитоподібної
залози є актуальною, особливо в йоддефіцитних регіонах, де відсоток ураження та ступінь
тяжкості пародонтопатій значно вищий.

Метою нашого дослідження було обгрунтувати доцільність застосування препаратів
пробіотичної дії в комплексі лікування хронічного катарального гінгівіту в дітей із
тиреопатологією. Для цього нами було проведено лікування та динамічне спостереження за
дітьми із хронічним катаральним гінгівітом легкого та середнього ступеня тяжкості та
супутнім діагнозом дифузний нетоксичний зоб. У дітей групи порівняння лікування
проводили загальноприйнятим методом, а в основній групі додатково використано
лікування, що включає в себе комплексний вітамінно-мінеральний препарат та пробіотик для
нормалізації мікробіоценозу ротової порожнини дітей.

Клініко-параклінічне спостереження за дітьми під час лікування та впродовж 1 року
виявило достатньо високу ефективність запропонованого методу. Так, встановлено
скорочення термінів лікування до (4,46±0,27) днів у дітей із легким ступенем тяжкості ХКГ
та (6,62±0,18) днів - у групі з середнім ступенем проти (8,00±0,36) та (9,62±0,40) днів у дітей
підгруп порівняння (р<0,05); зменшення кількості рецидивів захворювання у 2-3 рази та
збільшення термінів ремісії до півроку.

Одержані результати дають підстави рекомендувати застосування даних препаратів з
метою корекції метаболізму та захисних механізмів ротової порожнини при запальних
захворюваннях тканин пародонта в дітей, зокрема при дифузному нетоксичному зобі.
Враховуючи терміни рецидивів у групах спостереження, рекомендується проводити повторні
лікувально-профілактичні курси з частотою 1 раз на півроку.
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Для сучасної ортодонтії вік не є перешкодою для початку виправлення зубощелепної

патології. Однак після фіксації брекетів в порожнині рота з'являються ділянки, що сприяють
додатковому накопиченню зубного нальоту, підвищується активність мікроорганізмів,
продукти життєдіяльності яких руйнують емаль, погіршується процес самоочищення, так як
повноцінне жування ускладнено. Всі ці фактори підвищують ризик пошкодження емалі
каріозним процесом і сприяють розвитку захворювання тканин пародонта.

Метою дослідження було оцінити та дослідити інтенсифікацію запальних процесів
тканин пародонта за допомогою показників гігієнічних та пародонтальних індексів у хворих
на хронічний катаральний гінгівіт (ХКГ), що виник на фоні лікування ортодонтичних
пацієнтів різних вікових груп за допомогою незнімної техніки - брекет системи (БС).
Обстежено 77 пацієнтів віком від 14 до 34 років, у яких на фоні проведеного ортодонтичного
лікування БС розвинувся ХКГ. Обидві групи були перемішані за віком, статтю та ступенем
тяжкості ХКГ. Форму і ступінь тяжкості ХКГ оцінювали згідно з класифікацією М.Ф.
Данилевського. Із метою об’єктивної оцінки стану тканин пародонта проведено визначення
стану гігієни РП за допомогою спрощеного індексу OHI-S за Green-Vermillion та індексу
Федорова-Володкіної,а також пародонтального індексу РМА.

Аналіз отриманих даних показав, що у хворих на ХКГ І ступеня тяжкості значення
індексу OHI-S на момент першого обстеження було високим і 2,23 раза перевищувало норму
(р<0,001), що дозволило нам оцінити гігієну ротової порожнини (РП), як незадовільну. У
хворих на ХКГ ІІ ступеня тяжкості цей показник до початку лікування був вищим, ніж у
хворих на ХКГ І ступеня тяжкості і складав у середньому 2,99±0,05 бала, що в 3,00 раза вище
норми (р<0,001) і свідчить також про поганий стан гігієни РП. Різниця між абсолютними
показниками індексу OHI-S у хворих на ХКГ І та ІІ ступеня тяжкості до початку лікування
становила 25,42% (р<0,05). Середнє значення індексу гігієни ФедороваВолодкіної на початку
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дослідження у хворих на ХКГ І ступеня було в 1,42 рази (р<0,001) вище норми, що
характеризує стан гігієни РП як незадовільний. У хворих на ХКГ ІІ ступеня середнє значення
цього показника при первинному обстеженні було в 1,24 рази (р<0,05) вище, ніж у групі
пацієнтів із І ступенем ХКГ. Абсолютне значення індексу Федорова Володкіної відповідає
градації 2,6-3,8 і характеризує стан гігієни РП як поганий. Поширеність запальних змін у
тканинах пародонта при наростанні тяжкості процесу підтверджується значеннями індексу
РМА, який у хворих на ХКГ І ступеня тяжкості до лікування становив 40,81±1,12 %, а у
хворих на ХКГ ІІ ступеня тяжкості – 64,31±1,32 %, різниця між ними становила 23,50 %
(р<0,05) й свідчила про те, що поширеність запалення зростала в 1,60 рази.

Отримані результати дозволяють стверджувати, що при ортодонтичному лікуванні
брекет-технікою спостерігається прогресуюче погіршення гігієни ротової порожнини, що
тісно пов’язано з наростанням запалення в тканинах пародонта.
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Однією із основних невирішених проблем в тканинах пародонта залишається гнійно-

запальний процес, що важко піддається комплексній терапії. Він ініціює тяжкі деструктивні
пошкодження в тканинах пародонтального комплексу, що призводить до швидкої втрати
зубів. Прогрес у вивченні патогенезу генералізованого пародонтиту, розробка сучасних
методів діагностики, адекватне лікування новими високоефективними лікувальними
засобами, дозволять досягти беззаперечних успіхів в боротьбі з цим захворюванням.

Метою дослідження було підвищення ефективності комплексного лікування хворих
на хронічний генералізований пародонтит з гнійними вогнищами в пародонтальних тканинах
шляхом використання стандартного комплексного лікування в комбінації з системною
ензимотерапією. Основу дослідження склали власні результати обстеження і лікування 69
хворих на хронічний генералізований пародонтит I - II ступеня тяжкості. Серед них було 52
(53,1%) жінки і 46 (46,9%) чоловіків.

Для вивчення ефективності використовуваних методів лікування були сформовані 2
групи: І-група (основна) 35 осіб, ІІ-група (порівняння) 34 особи, ідентичного віку, статі,
важкості захворювання, порівнюваними лабораторними показниками. Пацієнти групи
порівняння отримували традиційне комплексне лікування за наступною схемою: проведення
професійних гігієнічних заходів, усунення місцевих шкідливо-діючих факторів. Загальне
антибактеріальне лікування складалося з використання амоксиклаву, в загальноприйнятому
дозуванні. Кратність прийому 6-7 днів. Для очищення ділянок гнійного ураження від
запального детриту в схему стандартного лікування хронічного генералізованого
пародонтиту включали такі ензими, як трипсин і лидаза. Лідазу вводили внутрішньом'язево
по 10 мг, а трипсин по 65 ОД в вигляді інстиляцій в пародонтальні кишені. Кратність
введення 6-7 днів. Основна група отримувала  комплексне лікування (за такою ж схемою) в
поєднанні з системною ензимотерапією Вобензимом, що замінило місцеве використання
трипсину та внутрішньом’язеве лідази. Вобензим призначали по 4 таб. / 3 рази на день
протягом першого тижня лікування, наділі по 3 таб. на добу, курсом 6-7 днів.

Після проведення комплексної терапії, з використанням  Вобензиму, у 34 хворих
основної групи (I група), реєстрували скорочення часу, необхідного для ліквідації гнійно-
запального процесу в пародонті. Вже на 4-5 добу лікування достатній регрес основних
клінічних симптомів запалення в яснах і ліквідація піореї з пародонтальних кишень
спостерігалося у 85,3% пацієнтів. У хворих групи порівняння описана позитивна динаміка з
боку клінічних показників реєструвалася лише на 9-10 добу і у меншого числа осіб (76,5%
випадків). До кінця першого тижня від початку лікування у 97,5% хворих основної групи


