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Зв’язок публікації з плановими науково-дослід-
ними роботами. Дане дослідження виконане згідно 
із планом НДР Харківського національного медично-
го університету МОЗ України «Характер, структура та 
лікування основних стоматологічних захворювань», 
№ 0116U004975.

Вступ. Оптимальні значення маси тіла при на-
родженні є у межах між 25 та 90 перцентилем. Не-
гармонійний антенатальний розвиток плоду, який 
проявляється народженням дитини із затримкою 
внутрішньоутробного розвитку (масо-ростові па-
раметри на рівні 25 перцентиля чи менше) або із 
макросомією (масо-ростові параметри вище 90 
перцентиля) [1], впливає на процеси формування 
краніо-фаціального комплексу [2,3]. 

На сьогодні доведено, що стоматологічні пору-
шення мають багатофакторну етіологію. Проблему 
профілактики виникнення стоматологічних захворю-
вань у дітей неможливо вирішити без чіткого розу-
міння особливостей стоматологічного статусу цієї ві-
кової категорії. 

Незважаючи на значні досягнення наукової 
спільноти у питаннях покращення стоматологічно-
го здоров’я, стоматологічні порушення є одними із 
найпоширеніших серед усіх захворювань. Поява в 
останні десятиріччя великої кількості робіт вітчизня-
них науковців, у яких викладені відомості про стома-
тологічні порушення в дітей із перинатальною пато-
логією в анамнезі, пояснюється бажанням якомога 
ретельніше підійти до питань корекції цих порушень. 
Публікації закордонних науковців стосовно особли-
востей стоматологічного здоров’я дітей та підлітків із 
великою масою тіла при народженні (макросомією) 
також підтверджують актуальність проблеми [4,5]. 

Наші попередні публікації були присвячені вияв-
ленню особливостей у термінах прорізування тим-
часових зубів у дітей Харківської популяції, а також 
опису стоматологічних порушень у новонароджених 
та дітей першого року життя, які народилися із ма-
кросомією [6,7]. За нашими попередніми спостере-
женнями діти, які народилися із макросомією, мають 
великий відсоток аномалій м’яких тканин ротової 
порожнини при народженні. У таких дітей спостері-
гаються порушення на етапах формування та прорі-
зування зубів, а також у тканинах, що їх оточують [8]. 

На сьогоднішній день є відомості закордонних 
науковців про високу інтенсивність та поширеність 
карієсу у дітей і підлітків, які народилися макросома-
ми, в порівнянні з дітьми, що були народжені із нор-
мальними масо-ростовими параметрами [4,5]. 

Натомість відомості про особливості стоматоло-
гічного статусу дітей цієї групи у період тимчасового 
та змінного прикусу в Україні вкрай нечисленні [9]. 

Розширення таких відомостей могло б посприяти 
встановленню можливих причин виникнення стома-
тологічних порушень у дітей, чиї параметри при на-
родженні були вище норми, а також пошуку шляхів 
попередження виникнення цих порушень та їх ко-
рекції.

Метою даного дослідження є визначення осо-
бливостей стоматологічного статусу дітей Харківської 
популяції, які народилися макросомами, у період 
тимчасового прикусу із урахуванням внутрішньоу-
тробного прискореного збільшення довжини тіла, 
внутрішньоутробного ожиріння або гармонійного 
прискорення набору маси тіла та збільшення довжи-
ни тіла.

Об’єкт і методи дослідження. Стоматологічне 
обстеження дітей проводилося на базах університет-
ського стоматологічного центру (кафедра терапев-
тичної стоматології ХНМУ), КЗОЗ «Харківський місь-
кий перинатальний центр» та на базі поліклінічного 
відділення ДУ «Інститут охорони здоров’я дітей та 
підлітків Національної академії медичних наук Укра-
їни». 

Дослідження складалось із двох етапів. Перший 
етап був продовженням дослідження, розпочатого 
раніше [8,10], коли діти були обстежені при наро-
дженні, у віці 6 місяців та по досягненню ними віку 1 
рік. Поточний етап включав обстеження цих самих 43 
дітей (24 хлопчиків та 19 дівчинок, які народилися із 
макросомією) у віці 3 – 3.5 роки. Групою порівняння 
для них стали 24 дитини (15 хлопчиків та 9 дівчинок), 
чиї параметри при народженні відповідали нормі 
(нормосоми). 

На другому етапі були обстежені 30 практично 
здорових дітей (17 хлопчиків та 13 дівчинок) віком 
від 4.5 до 6.5 років макросомів-при народженні. По-
довжений віковий діапазон формувався із урахуван-
ням особливостей термінів прорізування постійних 
зубів дітей, які народилися із макросомією. Групу по-
рівняння для цієї вікової категорії склали 12 практич-
но здорових нормосомів (7 хлопчиків та 5 дівчинок) 
віком від 4.5 до 6 років із різним станом стоматоло-
гічного здоров’я. 

Із метою виявлення впливу соматометричних по-
казників при народженні на стоматологічний статус, 
діти всіх вікових категорій основної групи (макросо-
ми) були розділені на чотири підгрупи згідно з масо-
ростовими параметрами при народженні з викорис-
танням коефіцієнта гармонійності (Грищенко В.І. та 
співавтори [11]). Масо-ростові параметри при наро-
дженні всіх учасників дослідження були викопіювані 
із записів в історіях розвитку дітей та обмінних картах 
пологових будинків.
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До підгрупи I (високі, гармоній-

но розвинені при народженні) були 
віднесені 17 дітей (10 хлопчиків та 
7 дівчинок) віком 3 – 3.5 роки та 12 
дітей (8 хлопчиків та 4 дівчинки) 
віком 4.5 – 6.5 років. До підгрупи 
II (із збільшеною довжиною тіла 
– високих, та відносно зниженою 
масою тіла при народженні) відне-
сли 11 дітей (6 хлопчиків, 5 дівчи-
нок) віком 3 – 3.5 роки та 6 дітей (3 
хлопчика та 3 дівчинки) віком 4.5 
– 6.5 років. До підгрупи III (велика 
довжина та велика маса тіла при 
народженні – за даними Грищен-
ко В.І. це внутрішньоутробна ак-
селерація на фоні ожиріння) були 
віднесені 9 дітей (5 хлопчиків, 4 ді-
вчинки) віком 3 – 3.5 роки та 6 дітей (3 хлопчика і 3 
дівчинки) віком 4.5 – 6.5 років. До підгрупи IV (із се-
редньою довжиною тіла, але вираженим ожирінням 
при народженні) були віднесені 6 дітей (3 хлопчика, 
3 дівчинки) віком 3 – 3.5 роки та 6 дітей (3 хлопчика 
та 3 дівчинки) віком 4.5 – 6.5 років.

Масо-ростові параметри при народженні для всіх 
учасників дослідження представлені у табл. 1.

Усі учасники дослідження не проходили ортодон-
тичного лікування та не мали травм щелеп. Для учас-
ті в дослідженні було отримано інформовану згоду 
від батьків, або опікунів кожної дитини.

Під час визначення стоматологічного статусу ви-
користовувалась розроблена на кафедрі «Карта 
реєстрації стоматологічного статусу дитини або під-
літка» [12]. Оцінювання гігієнічного стану ротової 
порожнини учасників дослідження проводилось із 
використанням індексу Федорова–Володкіної, 1971 
[13]. Поширеність карієсу виражалась у процентах. 
У всіх учасників дослідження виявляли інтенсивність 
карієсу [14,15]. Кількісне визначення секрету малих 
слинних залоз проводилося за методом Яковлевої 
В.І. [16].

Кількісний аналіз діагностичних моделей про-
водився тільки для дітей віком 4.5 – 6.5 років (у 
період редукції тимчасового прикусу). Саме цей ві-
ковий проміжок ВООЗ розцінює як ключовий для 

оцінювання рівня стоматологічних порушень [17]. 
Вимірювання піднебінного зведення проводилося 
на діагностичних моделях згідно з рекомендаціями 
та врахуванням опорних точок, викладених у роботі 
[18]. Оцінювалися характер змикання зубних рядів 
для других молярів, різців та ікол у трьох площинах, 
форма та розміри зубних рядів. Були оцінені анома-
лії окремих зубів. 

Оцінювання середніх значень досліджуваних па-
раметрів проводилося з застосуванням програми MS 
Excel 2016. Перевірка гіпотез про відмінність серед-
ніх у малих групах перевірялась методами непара-
метричної статистики (за критеріями Вальда – Воль-
фовіца, Колмогорова – Смірнова та Манна – Уітні) з 
використанням пакету Statistica 6.0. Процентна кіль-
кість випадків спостереження певних особливостей у 
групах та підгрупах із відповідними довірчими інтер-
валами при ймовірності похибки p<0,05 була оціне-
на для біноміального закону розподілу випадкової 
величини [19].

Результати досліджень та їх обговорення. Із 
даних анамнезу відомо, що переважна більшість 
учасників дослідження як в основній групі, так і в 
групі порівняння, були на грудному вигодовуванні 
протягом перших 6 – 14 місяців життя.

При проведенні позаротового обстеження вия-
вилось, що у дітей основної групи в більшості випад-
ків (44 дітей, або 60%) обличчя було непропорцій-
ним. У 40 дітей-макросомів (55%) було зафіксоване 
зменшення нижньої третини обличчя в поєднанні з 
глибокою підборідною складкою, а в 3 випадках (4%) 
– збільшення. В групі порівняння таких дітей було 6 
(36 %) та 1 (3%) відповідно. 

Серед макросомів випуклий профіль мали (40 
дітей, або 55%), а в групі порівняння їх було 6 (36%). 
Такий стан речей може пояснюватись дистальною 
оклюзією, або недорозвиненням нижньої щелепи. 

Описуючи функціональні порушення в дітей-ма-
кросомів слід зазначити, що 10 дітей (14%) мали 
проблеми із вимовлянням звуків (у більшості випад-
ків – через анкілоглосію). У Групі порівняння це по-
рушення було у 3(%) дітей.

Внутрішньоротове обстеження. Глибина при-
сінку ротової порожнини в дітей-макросомів у біль-
шості випадків відповідала нормі та була співстав-
ною зі значеннями для дітей групи порівняння.

Велика кількість аномалій вуздечок верхньої 
губи та язика є асоційованою із макросомією плоду. 

Таблиця 1.
Значення математичного очікування масо-ростових параметрів 

при народженні задіяних у дослідженні дітей
Групи та підгрупи Порівняння підгрупа I підгрупа II підгрупа III підгрупа IV

Маса тіла при 
народженні, кг

3-3,5 роки
4,4-6,5 років

3,39
3,41

4,22*
4,17*

4,30*
4,42*

4,56*
4,63*

4,11*
4,17*

Довжина тіла при 
народженні, см

3-3,5 роки
4,4-6,5 років

52,7
52,3

56,4*
55.7*

58,5*
59,5*

55,6*
55,7*

52,7
52,8

Індекс маси тіла 
при народженні

3-3,5 роки
4,4-6,5 років

23,2
23,1

23,5*
24,1*

21,4*
20,9*

26,6*
26,8*

28,2*
28,3*

Примітка. * – різниця між групою макросомів і нормосомів відповідного віку статистично 
достовірна, ймовірність помилки p<0,05.

Рис. 1. Фотографічне зображення фронтальної ділянки ротової 
порожнини дитини М. (хлопчик) у віці п’ять років, макросомія, 

підгрупа I. Гіпопластично змінена форма 51, 61 зубів, IV вид 
(Хорошилкіна Ф.Я.) вуздечки верхньої губи, глибокий прикус.
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Для дітей-макросомів віком 3 – 3.5 роки ця кількість 
була визначена нами на момент їх народження, та 
детально описана у наших попередніх публікаціях 
[8,10]. У віці 4.5 – 6.5 років в групі макросомів корот-
кі вуздечки верхньої губи (рис. 1) мали 10 (33% ДІ: 
19,9% – 49,4%) дітей. Зазначимо, що 4 з них нале-
жали до підгрупи 2, тобто народилися із відносним 
дефіцитом маси тіла, а діти із підгрупи 1 мали най-
нижчу процентну кількість випадків (17%) аномалій 
вуздечок верхньої губи серед усіх дітей макросомів. 
У групі порівняння така аномалія була у 1 (8% ДІ: 2,1% 
– 26,5%) дитини.

Анкілоглосія (рис. 2) була виявлена у 11 (37% ДІ: 
22,7% – 52,8%) дітей віком 4.5 – 6.5 років. Через від-
носно малу кількість дітей у вибірках і через те, що, 
по відомостям одержаним із медичної документації 
або від батьків, п’ятьом дітям (17%) раніше було про-

ведено френулотомію, аналіз розподілу кількості ви-
падків по підгрупах тут є недоцільним. У дітей групи 
порівняння анкілоглосію було виявлено в 1 (8% ДІ: 
2,1% – 26,5%) випадку. 

Аномалії структури твердих тканин представлені 
гіпоплазією емалі тимчасових зубів, яка спостеріга-
лася у 12 (16%) дітей основної групи та 6 (17%) дітей 
групи порівняння (рис. 1, 3). 

В 3 – 3.5 роки стан гігієни ротової порожнини у 14 
(33%) дітей основної групи та 7 (29%) дітей групи по-
рівняння виявився «хорошим», у 26 дітей (60%) в осно-
вній та 15 (63%) в групі порівняння –«задовільним», і у 
3 (7%) дітей основної групи і 2 (8%) дітей групи порів-
няння «незадовільним». В віковій групі 4.5 – 6.5 років 
«хороший» стан гігієни мали 3 (10%) дитини основної 
групи та 3 (25%) групи порівняння, «задовільний» стан 
був виявлений у 14 (47%) в основній групі та у 7 (58%) 
в групі порівняння. В основній групі «незадовільний» 
стан гігієни ротової порожнини був виявлений у 17 
дітей (43%), в групі порівняння у 2 дітей (17%).

У 3-річних дітей основної групи поширеність ка-
рієсу складала 51% (ДІ: 37,7% – 64,5%). В групі порів-
няння вона була достовірно меншою та складала 21% 
(ДІ: 9,8% – 37,4%). У дітей-макросомів віком 4.5 – 6.5 
років поширеність також була високою (рис. 4, 5) та 
складала 90% (ДІ: 77,9% – 96,2%) проти 58% (ДІ: 34,9% 
– 78,9%) дітей групи порівняння.

Індексну оцінку стану твердих тканин зубів учасни-
ків дослідження демонструє таблиця 2.

Із таблиці видно, що осереднені значення показ-
ника інтенсивності карієсу у 3 – 3.5 роки були досто-
вірно більшими для дітей-макросомів із гармонійним 
внутрішньоутробним розвитком (підгрупа 1) та дітей 
із внутрішньоутробним ожирінням (підгрупа 4) порів-
няно із нормосомами. 

Схожа тенденція зберіглась і для дітей віком 4.5 
– 6.5 років. Висока інтенсивність карієсу притаман-
на всім дітям-макросомам, за виключенням дітей із 
внутрішньоутробним ожирінням на фоні акселерації. 
Ускладнений карієс тимчасових зубів був зафіксова-
ний у 10 (33%) дітей, зуби, видалені раніше строків фі-
зіологічної зміни, мали 4 (13%) дитини основної групи 
із практично рівномірним розподілом по підгрупам.

Наведені у цьому розділі факти підтверджують 
ендогенну природу карієсу: незавершеність мінералі-
зації твердих тканин зубів є морфологічною основою 
для розвитку патологічного процесу [20].

Результати кількісного визначення секрету малих 
слинних залоз представлені у таблиці 3.

Отже, діти макросоми-при-народженні мають 
зменшену кількість малих слинних залоз на певній 
площі. Осереднена кількість секрету, який виділяєть-
ся, також достовірно зменшена у всіх осіб основної 
групи. Ці результати підтверджуються доведеними 
нами морфофункціональними змінами малих слин-
них залоз у експериментальних тварин, які були на-

роджені макросомами [21], та є одним із 
факторів, що пояснює високу інтенсивність 
та поширеність карієсу та схильність до 
травматичних, вірусних та бактеріальних 
уражень слизової оболонки ротової по-
рожнини серед дітей, чиї параметри при 
народженні були вище норми [22].

На першому етапі дослідження якіс-
ний аналіз стану прикусу у дітей віком 3 

Таблиця 2.
Індексна оцінка стану твердих тканин зубів учасників 

дослідження 
Група
Індекс Порівняння Підгрупа 1 Підгрупа 2 Підгрупа 3 Підгрупа 4

кп (3 – 3.5 років)
(4.5 – 6,5 років)

0,46
3.02

1,18*
6,09*

1,46
6,17*

1,11
3,83

2,17*
5,33*

Примітка. * – різниця між групою макросомів і нормосомів відповідного віку ста-
тистично достовірна, ймовірність помилки p<0,05.

Рис. 2. Фотографічне зображення фронтальної ділянки ротової 
порожнини дитини Г. (хлопчик) у віці три роки, макросомія, 

підгрупа I. Анкілоглосія IV вид (Хорошилкіна Ф.Я.).

Рис. 3.Фотографічне зображення фронтальної ділянки ротової 
порожнини дитини Х. (хлопчик) у віці три роки, макросомія, 
підгрупа I. Гіпопластично змінена форма 51, 52, 61,62 зубів. 

Циркулярний карієс.
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відповідає 3 класу за Енглем, було виявлене у 3 дітей 
(4% ДИ: 1,0% – 14,2%) основної групи, всі вони нале-
жали до дітей підгрупи 2 (50% від загальної кількості 
дітей в групі). В групі порівняння це порушення було 
виявлене у однієї дитини (4% ДІ: 1,0% – 14,2%).

При оцінюванні змикання різців у сагітальній 
площині було виявлено, що ріжучо-ріжучий контакт 
(норма) мали 4 дитини (33%) першої, 2 (33%) дити-
ни другої та 1 (17%) дитина третьої підгрупи. Ріжучо-
бугорковий контакт мали 6 (50%) дітей першої та 3 
(50%) дитини третьої підгрупи. Пряма сагітальна щі-
лина була у 2 (17%) дітей першої, 1 (17%) дитини дру-
гої, 2 (33%) дітей третьої та 6 (100%) дітей четвертої 
підгрупи. Обернена сагітальна щілина фіксувалася у 
2 (33%) дітей другої підгрупи. В групі порівняння ці 
порушення не були зафіксовані. Клінічні випадки, 
коли у дітей в період редукції тимчасового прикусу 
фіксується нейтральне положення нижньої щелепи, 
а різці знаходяться в ріжуче-бугорковому контакті, 
пояснюється вираженим оральним нахилом як верх-
ніх, так і нижніх різців [23]. 

– 3.5 років виявив, що 21 
дитина–макросом (51%; 
ДІ: 37,7% – 64,5%) мала 
ознаки формування дис-
тального прикусу в поєд-
нанні із глибоким. В групі 
порівняння ознаки форму-
вання такого порушення 
виявлені у 4 дітей (17%; ДІ: 
7,1% – 32,4%). Ознаки фор-
мування відкритого прику-
су мала одна дитина (2,3%) 
основної групи. Перехресний прикус формувався у 3 
(7%) дітей основної групи В групі порівняння анало-
гічні порушення не фіксувалися.

При оцінюванні висоти піднебіння, проведеному 
у дітей-макросомів вікової групи 3 – 3.5 роки вияви-
лось, що 12% із них мали високе піднебіння. В групі 
порівняння ця вада спостерігалася також у 13% дітей. 

Аналіз діагностичних моделей дітей 4.5 – 6.5 
років.

Вимірювання піднебінного зведення проводи-
лось на діагностичних моделях, результати пред-
ставлені в табл. 4. У дітей основної групи піднебін-
не зведення вище, ніж у дітей групи порівняння. Це 
твердження є достовірним для дітей із підгруп 1, 2 
та 3.

При оцінюванні змикання молярів у сагітальній 
площині виявилось, що однойменне розташування 
тимчасових молярів мали 19 (63% ДІ: 47,2% – 77,3%) 
дітей основної групи, а саме: 6 дітей (50%) першої, 
2 (33%) другої, 5 (83%) третьої та 6 (100%) дітей чет-
вертої підгруп. У групі порівняння 
такий стан речей був зафіксований 
у 2 дітей (17% ДИ: 5,5% – 38,5%).

Змикання ікол, що відповідає 
2 класу за Енглем, виявлено у 18 
дітей (60% ДІ: 43,9% – 74,5%) осно-
вної групи та у 2 дітей (17% ДИ: 5,5% 
– 38,5%) групи порівняння. Аналіз в 
основній групі виявив це порушен-
ня у 6 дітей (50%) першої, 1 (17%) 
другої, 5 (83%) третьої та 6 (100%) 
четвертої підгруп. Змикання ікол із 
першим тимчасовим моляром, що 

Рис. 4. Фотографічне зображення фронтальної ділянки ротової 
порожнини дитини К. (хлопчик) у віці п’ять років, макросомія, 

підгрупа I. Множинний ускладнений карієс.

Рис. 5. Фотографічне зображення фронтальної ділянки ротової 
порожнини дитини Т. (дівчинка) у віці 5 років, 11 місяців, 

макросомія, підгрупа I. Множинний карієс зубів різної глибини 
ураження.

Таблиця 4.
Оцінка вимірів піднебінного зведення учасників дослідження 

віком 4.5 – 6.5 років
Показники Порівняння Підгрупа 1 Підгрупа 2 Підгрупа 3 Підгрупа 4

Висота піднебінного 
зведення (h), мм 10.0 11.1 12,7 12,0* 10,4

Ширина піднебінно-
го зведення (l), мм 29,7 29,1 28,8 30,7 29,4

h/l ум.од. 0,34 0,38* 0,44* 0,39* 0,35
Примітка. * – різниця між групою макросомів і нормосомів статистично достовірна, ймо-

вірність помилки p<0.05.

Таблиця 3.
Значення математичного очікування кількісного визначення секрету 

малих слинних залоз учасників дослідження віком 4.5-6.5 років
Показники Порівняння Підгрупа 1 Підгрупа 2 Підгрупа 3 Підгрупа 4

Кількість малих слинних залоз на 
площі 3.5 см2 15.3 13.3 12.2* 13.3 11.5*

Кількість секрету,
який виділяється однією малою 

слинною залозою, г/хв × 10-4
1.76 1.47* 1.35* 1.39* 1.28*

Примітка. * – різниця між групою макросомів і нормосомів статистично достовірна, ймовірність 
помилки p<0.05.
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При оцінюванні прикусу по вертикалі в ділянці 
бічних зубів щільний оклюзійний контакт був у біль-
шості учасників дослідження, за виключенням дітей, 
які мали множинні каріозні ураження тимчасових 
молярів. У однієї дитини (17%) другої підгрупи був 
зафіксований односторонній бічний відкритий при-
кус. Випадки формування цього порушення можна 
пояснити горизонтальним типом щелепного роста, 
глоссоптозом та дизморфізмом основи черепа [24]. 
В групі порівняння це порушення виявлене не було.

При оцінюванні прикусу по вертикалі в ділян-
ці ікол, нормальне розташування рвучого горбика 
ікол верхньої щелепи мали 12 дітей (40% ДІ: 25,5% 
– 56,1%) основної групи та 9 дітей (75,0% ДІ: 51,6% – 
90,1%) групи порівняння. В основній групі норма спо-
стерігалась у 4 дітей (33%) першої підгрупи, 2 (33%) 
другої, 2 (33%) третьої та 4 (67%) дитини четвертої 
підгрупи. Вище контактного пункту рвучий горбик 
був розташований у 2 (17%) дітей першої підгрупи та 
2 (33%) дітей другої та 2 (33%) дітей третьої підгрупи 
та однієї дитини (8%) групи порівняння. Одинадцять 
дітей (37% ДІ: 22,7% – 52,8%), а саме 6 (50%) дітей 
першої, 1 (17%) другої, 2 (33%) третьої т та 2 (33%) 
четвертої підгруп основної групи мали розташуван-
ня рвучого горбика верхніх іклів на рівні міжзубного 
сосочка нижнього зубного ряду, що може бути ви-
кликано деформацією зубних рядів у вертикальній 
площині із денто-альвеолярним подовженням у 
фронтальній ділянці та денто-альвеолярним вкоро-
ченням бічних ділянок та, частіше за все, пов’язане 
із прокладанням язика між бічними зубами. У групі 
порівняння таке порушення мали 2 дитини (17% ДІ: 
5,5% – 38,5%).

При оцінюванні прикусу по вертикалі в ділянці 
різців виявилось, що ріжучо-ріжучий контакт різців 
(норма) був виявлений нами лише у 5 дітей основної 
групи (17% ДІ: 7,7% – 30,7%). Норму мали 1 (8%) ди-
тина першої підгрупи, 1 (17%) дитина другої, 1 (17%) 
дитина третьої та 2 (33%) дитини четвертої підгрупи. в 
групі порівняння норма була виявлена 10 дітей (83% 
ДІ: 61,5% – 94,5%). Дві дитини (33%) підгрупи 2 мали 
відкритий прикус із вертикальною щілиною 3 мм, у 
однієї дитини цієї підгрупи різці були видалені через 
ускладнення карієсу. Двадцять дві дитини (73% ДІ: 
57,7% – 85,3%) основної групи мали глибокий прикус 
різних ступенів тяжкості (рис. 6). У групі порівняння 
подібні порушення були виявлені у двох дітей (17% 
ДІ: 5,5% – 38,5%). Одним із механізмів формування 
глибокого прикусу є недорозвинення фронтальної 
ділянки нижньої щелепи, що також супроводжується 
скупченим (різного ступеня) положенням фронталь-
них зубів нижньої щелепи (рис. 7) [25], та є характер-
ною ознакою дітей-макросомів при народженні. 

При оцінюванні прикусу по трансверзалі в ді-
лянці бічних зубів нормальне співвідношення зубів 
мали 25 (83% ДІ: 69,3% – 92,3%) учасників основної 
групи та 11 учасників (92% ДІ: 73,5% – 97,9%) групи 
порівняння. Перехресний прикус був зафіксований у 
5 (17% ДІ: 7,7% – 30,7%) дітей основної групи та однієї 
дитини (8% ДІ: 2,1% – 26,5%) групи порівняння. Част-
ковий лінгвальний перехресний прикус без зміщен-
ня нижньої щелепи був виявлений у 2 (17%) дітей 
підгрупи 1, однієї (17%) дитини підгрупи 2 та однієї 
(17%) дитини підгрупи 4. Одна дитина (17%) підгрупи 

2 мала букально-лінгвальний перехресний прикус із 
зміщенням нижньої щелепи.

При оцінюванні прикусу по трансверзалі в ділянці 
ікол, нормальне співвідношення між іклами верхньої 
щелепи та першими тимчасовими молярами ниж-
ньої щелепи було виявлене у 27 дітей (90% ДІ: 77,9% 
– 96,2%) основної групи та 11 дітей (92% ДІ: 73,5% – 
97,9%) групи порівняння. Оральне положення ікол 
було у 2 дітей (33% від кількості дітей в підгрупі) під-
групи 2, та однієї дитини (8%) групи порівняння.

При оцінюванні прикусу по трансверзалі в ді-
лянці різців зміщення середньої лінії мали 13 дітей 
(43% ДІ: 28,3% – 59,4%) основної групи та 1 дитина 
групи порівняння (8% ДИ: 2,1% – 26,5%) 7 (58%) дітей 
першої, 2 (33%) другої, 2 (33%) третьої та 2 (33%) чет-
вертої підгруп. Високий процент цього порушення 
у дітей основної групи можна пояснити адаптацією 
положення нижньої щелепи до зміненої форми верх-
нього зубного ряду, а також, порушенням послідов-
ності та термінів прорізування парних зубів тимчасо-
вого прикусу.

Аналіз стану зубних рядів нижньої щелепи (фрон-
тальна ділянка) по сагіталі виявив, що вкорочення 
зубних рядів зафіксоване у 11 (37%) дітей, а подо-
вження у 3 (10%) дітей основної групи. У дітей групи 
порівняння це порушення не виявлене. Аналіз стану 
зубних рядів верхньої щелепи (фронтальна ділянка) 
по сагіталі виявив, що вкорочення зубних рядів за-
фіксоване у 7 (23%) дітей основної групи, подовжен-
ня мали 11 дітей (37% ДІ: 22,7% – 52,8%) основної 
групи та 1 дитина (8,3% ДІ: 2,1% – 26,5%) групи по-
рівняння. Переважання випадків вкорочення верх-
нього і нижнього зубних рядів в сагітальній площині, 
пов’язане із оральним нахилом фронтальних зубів, 
може бути поясненим міофункціональними пору-
шеннями, анкілоглосією, недорозвиненням альве-
олярного відростка нижньої щелепи у фронтальній 
ділянці. Оскільки ми маємо великий відсоток цієї 
аномалії у дітей основної групи, можливо, однією із 
причин недорозвинення нижньої щелепи є внутріш-
ньоутробна компресія або травмування щелепи при 
пологах через занадто велику масу тіла новонаро-
дженої дитини. 

Вкорочення зубних рядів нижньої та верхньої 
щелеп по сагіталі було виявлене у 1 дитини (3% ) та 
2 дітей (7%) відповідно. Подовження зубних рядів 
нижньої щелепи було у 6 дітей (20%) основної групи 
та 1 (8,3%) дитини групи порівняння. Подовження 
зубних рядів верхньої щелепи було у 3 (10%) дітей 
основної групи та 1 дитини (8%) групи порівняння. 
Виникнення цих порушень може бути пов’язаним із 
компенсаторною гіпертрофією бічних ділянок альве-
олярних відростків у дітей із горизонтальним типом 
щелепного росту.

При оцінюванні стану зубних рядів по вертикалі 
виявилось, що порушення були виявлені у 18 дітей 
(60% ДІ: 43,9% – 74,5%) основної групи та 2 дітей 
(17% ДІ: 5,5% – 38,5%) групи порівняння. Діти осно-
вної групи в 11 (37%) мали денто-альвеолярне подо-
вження фронтальної ділянки нижньої щелепи та в 
5 (17%) верхньої щелепи. Денто-альвеолярне подо-
вження фронтальної ділянки верхньої  щелепи було 
зафіксоване у 2 (17%) дітей групи порівняння. Денто-
альвеолярне вкорочення фронтальної ділянки верх-
ньої щелепи мали 8 (27%) дітей основної групи. Такі 
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зміни можуть виникати внаслідок адаптації до варі-
антів аномалійного положення язика у стані спокою 
або можуть бути пов’язаним із зменшенням розмі-
рів фронтальної ділянки альвеолярного відростка 
нижньої щелепи. Оскільки у осіб основної групи клі-
нічних випадків змін вертикальних розмірів фрон-
тальної ділянки зубних рядів достовірно більше, ніж 
у групі порівняння, можна припустити, що у форму-
ванні цього порушення приймають участь додаткові 
фактори пов’язані із народженням дитини з великою 
масою тіла.

Аналіз стану зубних рядів нижньої щелепи по 
трансверзалі (бічна ділянка) виявив, що симетричне 
звуження мали 13 (43%). Зубні ряди у бічній ділянці 
верхньої щелепи по трансверзалі були звуженими у 
2 (7%, розширеними у 4 (13%). В групі порівняння цих 
порушень діти не мали.

Аналіз стану зубних рядів нижньої щелепи по 
трансверзалі (фронтальна ділянка) виявив, що змі-
щення середньої лінії зубного ряду відносно вуз-
дечки язика мали 6 дітей (20%) основної групи із 
рівномірним розподілом по підгрупам. Діти групи 
порівняння цього порушення не мали. Середня лінія 
верхнього зубного ряду співпадає із серединним 
піднебінним швом у всіх учасників основної групи і 
групи порівняння.

У учасників основної групи аномалії форми окре-
мих зубів представлені гіпопластично зміненими 
зубами (рис. 1, 3), які мали 7 дітей (23% ДІ: 12,3% – 

38,6%). У групі порівняння таке порушення мали 3 
дитини (25% ДІ: 9,9% – 48,4%).

Серед аномалій розміру зубів превалювала ін-
дивідуальна мікродонтія, яку мали 8 дітей (27% ДІ: 
14,7% – 42,3%).

Оскільки аномалії положення зубів не зустріча-
ються ізольовано від аномалій прикусу та аномалій 
форми і розміру зубних рядів, то виокремлення та 
детальний аналіз аномалій положення зубів не є до-
цільним. 

Оцінюючи одержані результати, треба зазначити, 
що лише невелика частина аномалій прикусу про-
являється у період тимчасового прикусу. Для того, 
щоб виникли якісь патологічні зміни, сила впливу 
має бути досить значною та довготривалою, що за 
умови фізіологічного перебігу має перевищувати 
строки функціонування тимчасового прикусу. Отже, 
високий у порівнянні з нормосомами процент дітей 
макросомів-при-народженні із патологічними вида-
ми прикусу та іншими порушеннями, окрім функціо-
нальних факторів, пов’язаний із іншими, досі не до-
слідженими причинами, які потребують подальшого 
вивчення. 

Висновки
1. У дітей, які народилися із макросомією, в пері-

од тимчасового прикусу фіксується високий показник 
інтенсивності карієсу тимчасових зубів. Найнижчі 
значення цього показника були зафіксовані у дітей, 
які народилися із внутрішньоутробним ожирінням 
на фоні акселерації. 

Рис. 6. Фотографічне зображення фронтальної ділянки ротової порожнини дитини Р. (дівчинка) у віці 4 роки, 8 місяців, макросомія, 
підгрупа IV. a). Стан після френулотомії, карієс 74, 75, 84, 85 зубів. b) IV вид (Хорошилкіна Ф.Я.) вуздечки верхньої губи.  

Глибокий прикус.

Рис. 7. Фотографічне зображення фронтальної ділянки ротової порожнини дитини В. (хлопчик) у віці три роки, макросомія, 
підгрупа I. Анкілоглосія IV вид (Хорошилкіна Ф.Я.) нижня зубна дуга V – подібної форми скупченість фронтальної групи зубів 2 

ступеня обтяжена локалізованим хронічним катаральним гінгівітом.
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2. Діти, які народилися із макросомією, мають 

зменшену, в середньому на 2-4 одиниці, кількість 
слинних залоз на певній площі, порівняно із нормо-
сомами. Секреція малих слинних залоз у дітей-ма-
кросомів також достовірно, в середньому на 22%, 
зменшена у порівнянні із нормосомами. 

3. Діти макросоми-при-народженні із гармоній-
ним розвитком, із відносно зниженою масою тіла та 
з акселерацією на фоні ожиріння, мають достовірно 
вищі осереднені показники піднебінного зведення, 
ніж діти групи порівняння.

4. Діти дошкільного віку, які народилися макро-
сомами, порівняно із нормосомами, мають досто-
вірно більший процент патологічних видів прикусу, 
зокрема глибокого прикусу (73% проти 17 % в групі 
порівняння). Це може бути свідченням недорозви-
нення фронтальної ділянки зубів у даної групи дітей. 
Серед макросомів найменший процент зазначених 

порушень був зафіксований у дітей із гармонійним 
внутрішньоутробним розвитком.

Отже, стоматологічний статус дітей макросомів-
при-народженні в період тимчасового прикусу істот-
но відрізняється від статусу дітей, які народились із 
нормальними масо-ростовими параметрами. Одер-
жані відомості є основою для розробки індивідуаль-
них програм профілактики формування можливих 
порушень краніо-фаціального комплексу у даної 
групи дітей.

Перспективи подальших досліджень. Перспек-
тивою для подовження дослідження в даному на-
прямку є вивчення причинно-наслідкових зв’язків 
морфологічних змін у ротовій порожнині народже-
них із великими масо-ростовими параметрами та 
адаптаційних компенсаторних морфофункціональ-
них змін зубощелепного апарату у даної групи осіб. 
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ОСОБЛИВОСТІ СТОМАТОЛОГІЧНОГО СТАТУСУ ДІТЕЙ, ЯКІ НАРОДИЛИСЯ З МАКРОСОМІЄЮ, У ПЕРІОД ТИМ-

ЧАСОВОГО ПРИКУСУ
Гармаш О. В.
Резюме. Обстежено 73 дитини Харківської популяції, які народилися макросомами. У цих дітей у період 

тимчасового прикуcу виявлена достовірно вища інтенсивність карієсу, достовірно знижена секреція малих 
слинних залоз, збільшена висота піднебінного зведення та достовірно більший процент аномалійних видів 
прикусу, зокрема глибокого, у порівнянні з дітьми, чиї параметри при народженні відповідали нормі.

Ключові слова: макросомія плоду, ротова порожнина, глибокий прикус.

ОСОБЕННОСТИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА ДЕТЕЙ, КОТОРЫЕ РОДИЛИСЬ С МАКРОСОМИЕЙ, В ПЕ-
РИОД ВРЕМЕННОГО ПРИКУСА

Гармаш О. В.
Резюме. Обследовано 73 ребенка Харьковской популяции, родившихся макросомами. У этих детей в пе-

риод временного прикуcа обнаружена достоверно большая интенсивность кариеса, достоверно снижена 
секреция малых слюнных желез, увеличена высота небного свода и достоверно больший процент анома-
лийных видов прикуса, в частности глубокого, по сравнению с детьми, чьи параметры при рождении соот-
ветствовали норме.

Ключевые слова: макросомия плода, ротовая полость, глубокий прикус.

FEATURES OF THE DENTAL STATE OF CHILDREN WITH FETAL MACROSOMIA IN THE PERIOD OF THE TEMPORARY 
DENTITION

Garmash O. V.
Abstract. The aim of the research is to study the features of the dental state in children in the Kharkiv population 

who were born with macrosomia during the period of temporary dental occlusion. The study takes into account 
intrauterine body length growth acceleration, intrauterine obesity or well-balanced acceleration of both the body 
mass and length gain.

Object and methods. Seventy three children (41 boys and 32 girls) born with macrosomia have been examined. The 
comparison group has been formed of 36 children (22 boys and 14 girls) who were born with standard mass-height 
parameters. To determine how somatometric parameters at birth influence children’s dental state, all children from 
the main group have been split into four subgroups in accordance with mass-height parameters at birth using the V. 
I. Grischenko and his co-authors’ harmonious coefficient. The evaluation of the hygiene status of the participants’ 
oral cavity has been performed using the Fedorova-Volodkin index, 1971. The dental caries intensity (DMF) has 
been evaluated. The quantitative analysis of minor salivary gland secretion has been performed using V. I. Yakovleva 
method. The quantitative analysis of the diagnostic models has been made for children aged 4.5–6.5 years (during 
the period of reduction in temporary dental occlusion). The palatine height index was measured, the occlusion of 
dental rows for 2nd molars, incisors, and canines in three planes was evaluated, the form and size dental rows was 
estimated, and the abnormality in individual teeth was evaluated. The evaluation of the mean values of parameters 
under study was performed using MS Excel 2016. The testing of hypothesis about differences in the mean values 
among small groups was made using methods of nonparametric statistics (employing the Mann-Whitney criteria) 
and using the Statistica 6.0 package. The percentage of the cases in the groups and subgroups with the respective 
confidence intervals and the significance level p of 0.05 were estimated for the binomial distribution law of the 
random value.

Conclusions. The children who were born with macrosomia during the period of temporary dental occlusion 
show high caries intensity. The lowest caries intensity was observed in macrosomic children who were born with 
long body height (early developer) in combination with intrauterine obesity. The children who were born with 
macrosomia have a decreased number (by 2–4 glands) of minor salivary glands per unit area as compared to that 
in normosomic children. The secretion of minor salivary glands in macrosomic children has also decreased by 22% 
as compared to that in normosomic children. The macrosomic children with harmonious intrauterine development, 
the children with relatively decreased intrauterine body weight, and the children with intrauterine acceleration with 
obesity in the background have the palatine height index reliably higher than the index in comparison group. The 
pre-school age children who were born with macrosomia have reliably higher percentage of pathologic occlusion 
as compared with normosomic children, in particular, deep bite (73% vs. 17% in the comparison group). This can 
indicate the violation of the development in frontal part of the lower dental arch in the macrosomic children. 
Among the macrosomic children, the lowest percentage of these abnormalities was revealed in the children with 
harmonious intrauterine development. Therefore, the dental status in the children who were born with macrosomia 
in the period of temporary occlusion significantly differs from the dental status in the children who were born with 
normal weight-height parameters. The data obtained form the basis for the development of individual prevention 
programs against forming possible violations in craniofacial complex in such a group of children. 

Key words: fetal macrosomia, oral cavity, deep occlusion.
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