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тіолозалежні системи неспе-
цифічної резистентності зали-
шалися у пригніченому стані.

Висновки

1. Стан тіол-дисульфідної
системи сироватки крові від-
різняється у здорових жінок
різного віку.

2. Гострий холецистит су-
проводжується реактивними
змінами у тіол-дисульфідній
системі сироватки крові, сту-

пінь виразності яких залежить
від віку хворих.

3. Швидкість відновлення
тіол-дисульфідної системи у
пацієнток, прооперованих з
приводу гострого холецисти-
ту, залежить від стану цієї си-
стеми до оперативного втру-
чання і від віку хворих.
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Зубощелепні аномалії є одним з найбільш
розповсюджених видів патології жувального
апарату. Вони призводять до порушень функції
жування і мовлення, естетичних недоліків,
травмують психіку дітей.

Згідно з останніми даними вітчизняних та
іноземних дослідників, зубощелепні аномалії
трапляються більш ніж у 50–70 % дітей [1; 2].

Серед численних клінічних різновидів зубо-
щелепних аномалій неабияке значення мають
трансверзальні аномалії. До них належать усі
види звуження та розширення щелеп, мікро- і
макрогнатія, скупченість зубів і різновиди косо-
го прикусу. Про частоту цієї патології в літера-
турі відомості дуже суперечливі. Наводяться
показники від 3 до 74,6 % [1–3].

Така низька вірогідність даних пояснюється
різним підходом до діагностики трансверзаль-
них аномалій. Деякі дослідники при проведенні
епідеміологічних обстежень дитячого населен-
ня до трансверзальних аномалій зараховува-
ли тільки косий прикус [4–6]. Однак трансвер-
зальні аномалії частіше трапляються у сполу-
ченні з іншими аномаліями. Тому дослідники,
що враховують усі відхилення в трансвер-
зальній площини в сполученні з іншими вида-
ми аномалій, указують на значно вищу їхню ча-
стоту [7; 8].

Все це свідчить про те, що потребують по-
дальшого поглибленого вивчення поширеність
і клініка трансверзальних аномалій прикусу з
метою розробки раціональних методів діагно-
стики та лікування цієї патології.

Мета дослідження — вивчення поширеності
та клінічної характеристики різновидів транс-
верзальних аномалій прикусу.
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Матеріали та методи дослідження

Усього під спостереженням перебувало 346
пацієнтів 6–22 років, які одержували ортодон-
тичне лікування на кафедрі стоматології дитя-
чого віку ОДМУ в 2000–2002 рр. З них 124 осо-
би чоловічої статі і 222 — жіночої. Усіх обсте-
жених було розподілено на дві вікові групи: до
першої увійшли діти 6–12 років зі змінним при-
кусом, до другої — діти з постійним прикусом
віком після 13 років та дорослі до 22 років.

Стоматологічне обстеження проводили при
стандартному штучному освітленні, за допомо-
гою звичайного стоматологічного набору. Зубо-
щелепні аномалії визначали відповідно до су-
часної номенклатури найменувань ВООЗ. Усі
аномалії розглядалися у тридименсійній сис-
темі: в сагітальній, вертикальній і трансвер-
зальній площинах. Враховували кількість зу-
бів, їхнє розташування, форму зубних дуг і
взаємне розташування щелеп. За розташуван-
ням перших молярів визначали клас аномалії
за Енглем.

До трансверзальних аномалій було заліче-
но усі види патології розмірів і форм щелеп у
площині: звуження верхньої щелепи, звуження
обох щелеп, скупчене положення зубів внаслі-
док зменшення поперечного розміру щелеп, а
також невідповідність ширини верхньої і ниж-
ньої щелеп через зменшення або збільшення
однієї із щелеп (косий прикус).

Діагноз визначали, ураховуючи всі виявлені
відхилення. За наявності кількох аномалій у
одного хворого спочатку вказували головне, а
потім другорядні порушення.

Дані клінічного обстеження були підтвер-
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джені біометричними методами дослідження
моделей щелеп пацієнтів за Поном, Коркхау-
зом, Герлахом, Снагіною; розшифровкою теле-
рентгенограм і ортопантомограм.

Результати обстеження
та їх обговорення

Як свідчать наведені в таблиці дані, серед
обстежених переважали діти зі змінним прику-
сом (54,3 %). Їм проводили ортодонтичне ліку-
вання знімними пластинковими апаратами
різної конструкції.

Пацієнти з постійним прикусом становили
45,7 %. У більшості з них застосовували бре-
кет-системи.

Виявлено, що по лікарську допомогу часті-
ше зверталися особи жіночої статі (64,2 %), ніж
чоловічої (35,8 %). Ця тенденція з віком
збільшується. Якщо зі змінним прикусом ліку-
валося 61,6 % дівчаток і 38,3 % хлопчиків, то
серед дорослих було 67,1 % осіб жіночої статі
і 32,9 % — чоловічої.

З-поміж 346 осіб, що проходили ортодонтич-
не лікування, трансверзальні аномалії виявле-
но у 198 (57,2 %). При змінному прикусі транс-
верзальні аномалії трохи частіше трапляються
у дівчаток (52,2 %), ніж у хлопчиків (46,9 %),
тимчасом як при постійному в осіб жіночої статі
частота їх знижується до 47,8 %, а у чоловіків
зростає до 53,1 %.

У структурі трансверзальних аномалій пере-
важали звуження верхньої щелепи (57,6 %), скуп-
чене положення зубів (47 %) і косий прикус
(22,2 %). При цьому у віковому аспекті спостері-
галося зменшення частоти звуження щелеп з
66,3 % у дітей до 50 % у підлітків і дорослих та
збільшення майже вдвічі скупченості зубів (від
29,6 % у дітей до 65,3 % у дорослих), що
свідчить про перехід аномалії до тяжкої форми
і відсутності тенденції до саморегуляції ано-
малій.

Усі види косого прикусу становили 22,2 %.
При цьому клініка косого прикусу була різнома-
нітною. Відомо багато клінічних різновидів ко-
сого прикусу: одно- і двобічний, перехресний і
перекривний, букальний і лінгвальний, латеро-
генічний і латерогнатичний. За нашими спосте-
реженнями, найбільш розповсюдженою фор-
мою косого прикусу був перехресний прикус
внаслідок звуження верхньої щелепи (майже
80 %). Значно рідше при косому прикусі є зву-
женою і нижня щелепа (12,3 %) і розширеною
верхня щелепа (3,8 %), рідко — розширена ниж-
ня щелепа (0,6 %). При цьому однобічний ко-
сий прикус траплявся трохи частіше (13,8 %),
ніж двобічний (8,4 %).

У деяких випадках косий прикус комбінував-
ся з іншими видами аномалій. Найчастіше —
поєднання його з прогнатичним і глибоким при-
кусом. З віком частота косого прикусу знижуєть-
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ся ненабагато (на 2,1 %), що свідчить про обме-
жені можливості саморегуляції.

Крім трансверзальних, у 42,8 % обстежених
пацієнтів виявлено й інші зубощелепні аномалії,
які у деяких хворих поєднувалися з патологією
в трансверзальній площині або в інших на-
прямках. Як супровідну патологію найчастіше
діагностували прогнатичний прикус (38,4 %),
аномалії розташування зубів (30,8 %) і глибо-
кий прикус (14,1 %). Рідше спостерігалися ано-
малії кількості зубів (5,1 %), прогенічний і
відкритий прикуси (4,6 і 5,1 % відповідно).

Висновки

Трансверзальні аномалії — дуже розповсю-
джена зубощелепна патологія, яка з-поміж усіх
зубощелепних аномалій становить 57,2 %. Ці
аномаліі виявляються у пацієнтів усіх вікових
категорій і мало змінюються з віком, що
свідчить про незначні можливості саморегу-
ляції.
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Однією з важливих медич-
них і соціальних проблем сьо-
годні є профілактика ВІЛ-
інфікування і туберкульозу як
серед дорослого населення,
так і серед дітей. Проблеми
туберкульозу у ВІЛ-інфікова-
них набули актуальності в ба-
гатьох країнах світу. Амери-
канські спеціалісти центру з
контролю за хворобами у 1992 р.
визначили спільне ураження
на СНІД і туберкульоз у насе-
лення як пандемію [1]. В пері-
од епідемії туберкульозу в Ук-
раїні ці дві проблеми особли-
во актуальні. Туберкульоз і
СНІД мають між собою тісний
взаємозв’язок, який підтвер-
джується все більш частим
виявленням їхнього поєднання
у хворих [2; 3]. Не тільки ВІЛ-
інфекція несприятливо впли-
ває на туберкульоз, а й сам
туберкульоз сприяє прогресу-
ванню ВІЛ-інфекції і розвитку
СНІДу. Туберкульоз є однією
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з основних причин смерті ВІЛ-
інфікованих [4]. Найчастіше
хворіють діти з вогнищ тубер-
кульозної інфекції [5]. Особли-
ву цікавість викликає перебіг
туберкульозу у дітей, хворих
на СНІД. Повідомлення з да-
ного питання поодинокі.

З метою визначення особ-
ливостей перебігу туберкульо-
зу у дітей, хворих на СНІД,
проведено аналіз 6 історій хво-
роб. Одна дитина 2-місячного
віку померла від міліарного ту-
беркульозу на фоні СНІДу в
соматичному відділенні мі-
ської лікарні, де вона перебу-
вала на лікуванні.

Троє дітей віком від 3 до 4
років лікувалися в дитячому
відділенні обласної клінічної
туберкульозної лікарні (ОКТЛ)
м. Донецька з приводу тубер-
кульозу внутрішньогрудних
лімфатичних вузлів з усклад-
неним перебігом: у двох — у
вигляді бронхолегеневих ура-

жень, у одного — у вигляді ту-
беркульозного мезаденіту, ту-
беркульозного ураження ки-
шечнику, туберкульозного пе-
ритоніту. У двох дітей 3,5 та 4
років діагностовано дисеміно-
ваний туберкульоз легень. Усі
5 дітей надійшли до ОКТЛ для
обстеження та лікування із
спеціалізованого будинку ди-
тини для ВІЛ-інфікованих ді-
тей. Діагноз СНІД їм було
встановлено після обстежен-
ня та консультації в обласно-
му Центрі з профілактики і бо-
ротьби зі СНІДом м. Донецька.

 З анамнезу відомо, що всі
діти народилися від ВІЛ-ін-
фікованих матерів. Вивчення
епіданамнезу показало, що
дві матері померли від тубер-
кульозу, поєднаного зі СНІДом.
В інших дітей специфічний
анамнез з’ясувати не вдало-
ся. Всі діти народилися перед-
часно в терміні 34–36 тиж ма-
сою 1900–2300 г. Троє дітей


