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Привертає увагу більш виражена агрегація тромбоцитів у
групи хворих, в яких використовувалася латка р<0,05, зниження
АЧТВ, особливо до кінця першої доби після операції.

Висновки
1. Створення в процесі операції гемодинамічно стійкої сис-

теми з мінімальною турбулентністю і зоною тромбогенерації,
відсутністю звивистості дистального русла при адекватності
ендартеректомії зменшує можливість виникнення післяопера-
ційного тромбозу і розвитку рестенозів.

2. Оперативне лікування атеросклеротичних стенозів сонних
артерій із закриттям зони артеріотомії синтетичною латкою
призводить до активації тромбоцитарної ланки гемостазу.

3. Використання плавікса є обгрунтованим в до- і після-
операційному періоді в терапевтичних дозах, що не призводить
до збільшення кількості післяопераційних і інтраопераційних
крововтрат.
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Резюме. Проведено обстеження, клінічне спостереження та орто-
донтичне лікування 140 дітей 7 років, у яких виявлені зубощелепні
аномалії, які проживають в різних екологічних умовах Прикарпаття.
Діти були поділені на групи: 1 група – 60 дітей які лікувалися вдоско-
наленою методикою (шини – капи ); 2 група – 60 дітей, які лікувалися
за загальновідомою методикою; 3 група – 20 дітей контрольна. Всі
діти основної групи з метою нормалізації кісткового метаболізму
отримували препарат “Кальцемін”. Ефективність ортодонтичного
лікування у різних групах проводили за допомогою вивчення динаміки
змін індексів Моуренса, Mc Namara та Шварца, які дозволяли оцінити
клінічну ефективність запропонованих удосконалень. Проведений
лікувально-профілактичний комплекс у дітей дозволив нам отримати
дані, які характеризують переваги та недоліки даного методу.

Ключові слова: діти, ортодонтія, зубощелепні аномалії, індекси
Моуренса, Mc Namara , Шварца.

Постановка проблеми і аналіз останніх досліджень.
Проблема успішного проведення ортодонтичного лікування і
подальшої комплексної реабілітації пацієнтів із зубо-щелепними
аномаліями і деформаціями особливо актуальна в зв’язку з знач-

ною їх розповсюдженістю. Згідно з даними літературних джерел
[1, 2, 3, 4] кількість зубо-щелепних аномалій немає тенденції до
зменшення, а тримається на високому рівні 33,56%. Найкращим
віком для виправлення зубощелепних деформацій вважається
період від 7 до 10 років тому, що у цьому періоді зубощелепні
деформації ще до кінця не сформувалися і тому лікувальний
результат досягається легше.

Сучасні вимоги до ортодонтичних апаратів передбачають
досягнення найвищої ефективності поставленої мети в
найкоротші терміни. В оцінці ефективності лікування врахову-
ється також стійкість досягнутих результатів. Ортодонтичні апа-
рати не мають шкідливо діяти на зуби і м’які тканини ротової
порожнини, порушувати функції жування, ковтання, мовлення,
мають бути міцними, стійкими, добре фіксуватися, бути мало-
помітними і найголовніше, зберігати добрі гігієнічні умови рото-
вої порожнини. Успіх у наданні ефективної ортодонтичної допо-
моги дітям у першу чергу, пов’язаний з досягненнями у вивченні
біомеханіки і створення ефективних апаратів для ортодонтич-
ного лікування. З використанням найновіших досягнень в
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стоматологічному матеріалознавстві, сучасних засобів медичної
техніки, новітніх досягнень комп’ютерних технологій, що до-
зволяє вирішувати швидко найскладніші клінічні ситуації у
лікуванні зубощелепних деформацій і аномалій. Велика кіль-
кість запропонованих апаратів відрізняються значною склад-
ністю та відсутністю естетичного вигляду. Проведені дослід-
ження [4] показали, що рівень залишкового мономеру в пластма-
сах короткого циклу полімеризації перевищував допустиму ме-
жу в 16 раз. Застосування знімної ортодонтичної апаратури нега-
тивно впливає на стан слизової ротової порожнини і твердих
тканин опорних зубів і зубів, які переміщуються. Кламерна
фіксація, механічно діючі пристрої ортодонтичної апаратури
приводять до травматизації емалі, алергічна дія мономеру пласт-
маси знижує захисні властивості слизової оболонки ротової по-
рожнини, збільшується кількість потенціально – патогенних
мікроорганізмів. Тому виникає необхідність вдосконалення
ортодонтичних апаратів.

Мета дослідження: підвищення ефективності ортодонтич-
ного лікування дітей, які проживають в різних екологічних умо-
вах на основі розробки удосконаленого методу лікування та
медикаментозної корекції впливу солей важких металів.

Матеріал і методи дослідження
Проведено комплексне ортодонтичне лікування 140 дітей, які про-

живають в різних екологічних умовах Прикарпаття. Було сформовано
наступні групи: 1 група – 60 дітей, які лікувалися за вдосконаленою
методикою (шини-капи); 2 група – 60 дітей, які лікувалися за загально-
відомими методиками; 3 група – 20 дітей, контрольна. Всі діти основної
групи з метою нормалізації кісткового метаболізму отримували пре-
парат «Кальцемін». Курси прийому складали по 1 табл. 2 рази на день
протягом 21 дня, курси проводили 2 рази на рік. Діти знаходилися під
постійним спостереженням протягом всього періоду лікування.

Методика Mouers дозволяє, знаючи суму ширини коронок постій-
них різців нижньої щелепи, прогнозувати розміри постійних іклів і
премолярів верхньої і нижньої щелепи з часткою ймовірності 75%.
Суму розмірів ікла, першого і другого премолярів, знайдену по таблиці,
порівнюють з даними величини бічних сегментів, потім вираховують
різницю їх показників, визначаючи таким чином наявність або від-
сутність дефіциту місця для зубів у бічних ділянках зубних рядів [5].

Вдповідно до методики Mc Namara за основу узятий той факт, що
ріст щелеп за період від 9 до 15 років в трансверзальній площині скла-
дає 3-4 мм. Робиться вимір відстані між лінгвальними борознами по-
стійних молярів. У нормі ця відстань у чоловіків складає 35-37 мм, у
жінок 34-36 мм. Якщо у віці 9 років дана відстань складає 30 мм і менше,
то у цього суб’єкта спостерігатиметься дефіцит місця в зубному ряді [5].

Для оцінки профілю обличчя за А.М. Шварцом використовували
визначені точки і лінії. Оцінка базується на використанні трьох ви-
хідних площин і ротової дотичної Т. Поле профілю щелеп формується
франкфуртською горизонталлю, Perpendiculare orbitale (Po) і Perpen-
diculare nasale (Pnl). Правильна ширина поля профілю щелепи складає
у дітей 13-14 мм, у дорослих 15-17 мм. Лінія Н визначена як горизон-
тальна лінія, яка проходить через точки orbitale і porion. Perpendicu-
lare orbitale – це перпендикуляр до лінії Н із точки orbitale. Perpendic-
ulare nasale – перпендикуляр із точки шкіри Nasion до лінії Н.

Аналіз профілю губ за А.М. Шварцом. У випадку лиця з середніми
величинами ротова дотична ділить пополам верхню губу. Нижня губа
доторкається до дотичної і з перпендикуляром Pn (Perpendiculare na-
sale) утворює кут 100. Оцінка кривизни профілю заснована на аналізі
наступних вихідних ліній: лінія, яка з’єднує лоб і край верхньої губи;
лінія, яка з’єднує край верхньої губи і точку Pogonion м’яких тканин.
Відповідно розрізняють три типи профілю: прямий профіль: обидві
лінії утворюють майже пряму; випуклий профіль: кут, утворений
вихідними лініями як відносна ретропозиція підборідної точки (=ско-
шений дозаду); ввігнутий профіль: кут, утворений вихідними лініями
як відносна вентральна позиція підборідної точки (=скошений до-
переду) [6].

Результати дослідження та їх обговорення
У результаті проведеного комплексного ортодонтичного

лікування дітей та за оцінкою індексу Моуренса можна охарак-
теризувати отримані дані наступним чином.

Динаміка змін показників індексу Моуренса у дітей на верх-
ній та нижній щелепі дані наведені на рис. 1.

У дітей на верхній щелепі показник індексу становив 23,83

(+1,27, m +0,14) до лікування, а після лікування, яке було про-
ведено за удосконаленими методами, 23,17 (+1,17, m +0,15), у
групі дітей, яким ортодонтичне лікування проводилося за
загальновідомими методиками, до лікування показник склав
23,10 (+0,86, m +0,11), а після лікування 23,10 (+0,86, m +0,11).

На нижній щелепі у групі дітей, яким було проведено орто-
донтичне лікування за запропонованими удосконаленнями
показник індексу до лікування склав 21,24 (+1,19, m +0,16), після
лікування він зріс і становив 22,30 (+1,14, m +0,16). У дітей, які
складали групу, яким ортодонтичне лікування було проведено
за загальновідомими методиками, показник індексу до лікування
склав 21,00 (+1,00, m +0,13), а після лікування 21,81 (+1,13, m
+0,15).

Отримані результати підтверджуються загальновідомими
даними про те, що в дітей цих груп було діагностовано в основ-
ному прогнатичне співвідношення щелеп, про це свідчать також
статистичні дані і дані наших досліджень.

Як уже акцентувалася увага, що в дітей вказаних груп в ос-
новному було діагностовано прогнатичний прикус, тобто фрон-
тальні зуби верхньої щелепи знаходяться в протрузії, а це ство-
рює профіцит для 543 345, і для того, щоб компенсувати про-
фіцит, який наявний, необхідно зменшити показник індексу
Моуренса на верхній щелепі. Отримані дані свідчать про те,
що завдання, які були поставлені, вирішені, про що свідчать
отримані дані, які і статистично підтверджені.

На нижній щелепі, навпаки, є дефіцит місця у випадку скуп-
чення фронтальних зубів нижньої щелепи, або лінгвального
нахилу фронтальних зубів нижньої щелепи. Необхідно в процесі
лікування забезпечити достатню кількість місця для 543 345 і
збільшити показник індексу Моуренса, що наочно продемонс-
тровано на графіках.

У групі порівняння ортодонтичне лікування дітям проводи-
лося за загальноприйнятими методиками (трейнери ТЧК І і ІІ),
нами отримано таку ж залежність, як і в основній групі дітей,
але інтенсивність процесу і кінцевий результат в основній групі
дітей вищі, ніж у групі порівняння, про що свідчать також і
статистичні дані щодо прогнозованості результатів лікування.

У процесі проведеної роботи ми вивчили динаміку змін ін-
дексу McNamara у дітей основної групи та групи порівняння.
Вивчення вказаного індексу дозволяє прогнозувати оптимальну
ширину верхньої щелепи в дітей в період росту в ділянці 6|6.

Позитивна динаміка відзначена у дітей яким лікування про-
водилося за запропонованими удосконаленнями, дані приведені
на рис.2.

Так, у групі дітей, яким ортодонтичне лікування проводилося
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Рис.1. Динаміка змін показників індексу Моуренса у дітей на
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за запропонованими удосконаленнями показники індексу Mc-
Namara до лікування склали 27 (U=29,00) і відзначено різке зрос-
тання даного показника до 33 (U=34,00) після проведеного ліку-
вання, що вказує на реальну появу місця на верхній щелепі для
зубів у ділянці 6 | 6.

Зовсім інша динаміка спостерігалася у дітей, лікування яким
проведено за загальновідомими методиками, так показник ін-
дексу McNamara до лікування склав 28 (U=29,00), а після ліку-
вання мав незначний ріст і становив 29 (U=33,00), проте не-
обхідно відмітити, що позитивна динаміка росту вказаного ін-
дексу все-таки була, хоча і не мала такого прогресування як у
основній групі дітей.

Вивчивши динаміку змін індексу McNamara в процесі
ортодонтичного лікування дітей у різних групах, ми встановили
чітку закономірність зростання даного індексу, що вказує на
позитивний ефект від лікування. Фактичні показники вказаного
індексу та статистичні дані підтверджували переваги та швид-
кість змін індексу на верхній щелепі та у дітей, лікування яким
проведено за запропонованими методиками. Це в свою чергу
дозволило нам достовірно спрогнозувати появу місця на верхній
щелепі для зубів в ділянці 6 | 6.

Важливим в плані оцінки результатів ортодонтичного ліку-
вання і прогнозу на майбутнє є вивчення індексу Шварца.

Індекс Шварца доповнює дані, які отримані при вивченні
індексів Моуренса і McNamara. Індекс Шварца дозволив нам
оцінити позицію (положення) нижньої щелепи в архітектоніці

черепа і періоду активного росту дитини.
Динаміку змін показників індексу Шварца у дітей під час

ортодонтичного лікування представлено на рис.3.
Отримано узагальнюючі дані про динаміку змін індексу

Шварца у дітей на верхній щелепі, так у основній групі дітей
вказаний індекс становив 2,00 (L=0,00; U=4,00), а після ліку-
вання знизився і становив 0,00 (L=0,00; U=1,00).

Аналізуючи дані приведені на рис.3, відзначаємо незаперечні
переваги запропонованих методик над загальноприйнятими.
Показник індексу Шварца до лікування у групі дітей порівняння
становив 3,00 (L=0,00; U=4,00), а після лікування 1,00 (L=0,00;
U=4,00), тобто динаміка змін є зниженою і показники індексу
Шварца, як і показники індексів Моуренса і McNamara на це
вказують.

Аналізуючи дані приведені на рис.3 щодо змін індексу Швар-
ца на нижній щелепі можна констатувати однотипність змін як
на верхній, так і на нижній щелепах. В основній групі дітей
показник індексу становив 2,00 (L=0,00; U=3,00), після лікування
знизився до 0,00 (L=0,00; U=1,00), у групі дітей порівняння по-
казник індексу до лікування становив 3,00 (L=0,00; U=4,00),
після закінчення терміну лікування 1,00 (L=0,00; U=4,00).

Показники індексу Шварца наглядно продемонстрували і
підтвердили отримані дані під час проведеного ортодонтичного
лікування зокрема індексів Моуренса і McNamara.

Висновки
1. Показники індексу Моуренса у дітей на верхній щелепі

становили 23,83 (+1,27, m +0,14) до лікування, а після лікування,
яке було проведено за удосконаленими методиками 23,17 (+1,17,
m +0,15), у групі дітей, яким ортодонтичне лікування прово-
дилося за загальновідомими методиками, до лікування показник
склав 23,10 (+0,86, m +0,11), а після лікування 23,10 (+0,86 m
+0,11).

2. Відзначено переваги, які підтвердилися даними індексу
Шварца, так показник індексу до лікування у групі дітей порів-
няння становив 3,00 (L=0,00; U=4,00), а після лікування 1,00
(L=0,00; U=4,00).

Перспективи подальших досліджень
У подальшому планується вивчити віддалені результати

комплексного ортодонтичного лікування дітей, які проживають
в різних екологічних умовах.

Література
1. Лучинський М. А. Стан здоров’я дітей різних регіонів При-

карпаття / М. А. Лучинський // Український стоматологічний альманах.
– 2007. – № 2. – С. 41- 44.

2. Чухрай Н.Л. Потреба в ортодонтичному лікуванні дітей Львівсь-
кої області // Н.Л.,Чухрай, Е.В.Безвушко // УСА. – № 2. – 2007. – С. 48-
51.

3. Вакулина Е.А. Распространенность, диагностика и лечение зубо-
челюстных аномалій и деформацій в подростковом и юношеском
воздасте: автореф. дис. к. мед. наук : 14.01.21. / Воронежский мед. ун-
т. – Воронеж, 1999. – С. 19.

4. Позднякова А. И. К вопросу о влиянии ортодонтической аппа-
ратуры на ткани пародонта перемещаемых зубов: межресп. конф.
врачей – ортодонтов //Тез. докл. – Рига , 1987. – С. 58 – 59.

5. Проффит У. Р. Современная ортодонтия / У. Р. Проффит; пер. с
англ.; под. ред. чл. кор. РАМН проф. Л. С. Персина. – М.; МЕДпресс
– информ, 2006. – С. 139-140, 149-150.

6. Франк Нетцель. Практическое руководство по ортодонтической
диагностике/ Франк Нетцель, Кристиан Шультц. – Львів: Галдент,
2006. – С. 152-157.

Рожко-Гунчак Е.Н., Неспрядько В.П.
Оценка эффективности ортодонтического лечения детей, кото-

рые проживают в разных экологических условиях
Резюме. Проведено обследование и ортдонтическое лечение 140

детей 7 лет, у которых обнаружены зубочелюстные аномалии, которые
проживают в разных экологических условиях Прикарпатья. Дети были
распределены на группы: 1 группа – 60 детей, лечение которым про-
водилось усовершенствованной методикой; 2 группа – 60 детей лече-
ние которым проводилось по общепринятым методикам; 3 группа –
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20 детей, контрольная. Все дети основной группы с целью нормали-
зации костного метаболизма получали препарат «Кальцемин». Эффек-
тивность ортодонтического лечения у разных группах проводили с
помощью изучения динамики индексов Моуренса, McNamara и
Шварца, которые разрешили оценить клиническую эффективность
предложенных усовершенствований. Проведенный лечебно-профи-
лактический комплекс у детей дал возможность получить данные,
которые показали преимущества и недостатки предложенного метода.

Ключевые слова: дети, ортодонтия, зубочелюстные анома-
лии, индексы Моуренса, McNamara, Шварца.

Rozhko-Hunczak O.M., Nespryadko V.P.
Evaluation of Orthodontic Treatment of Children Living in Dif-

ferent Environmental Conditions
Summary. 140 children of 7 years old with found teeth and jaws ab-

normalities live in different environmental conditions of Prykarpattya were
examined and held orthodontic treatment. Children were divided on groups:
Group 1 - 60 children treated with the improved method (splints - guards);
group 2 - 60 children treated by traditional methods; group 3 - 20 children,
control group. All of children of the main group received «Calcemin» for
bone metabolism normalization. The effectiveness of orthodontic treatment
in different groups was carried out by studying the dynamics of change in
the Mourens index, Mc Namara and Schwartz, that allowed to evaluate the
clinical efficiency of the proposed improvements. Conducted health care
complex in children allowed to obtain data characterizing the advantages
and disadvantages of this method.

Key words: children, orthodontics, teeth and jaws abnormalities,
Mourens index, Mc Namara and Schwartz.
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Русак П.С., Переяслов А.А., Шевчук Д.В., Волошин Ю.Л., Доценко Ю.Р.
Місце малоінвазивних технологій в діагностиці та лікуванні синдрому непальпованих яєчок у
дітей
Національна медична академія післядипломної освіти ім. П. Л. Шупика
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Резюме. У роботі наведено аналіз результатів лікування непальпо-
ваного яєчка у 63 хлопчиків віком від 1,5 до 16 років. Доказано, що
використання лапароскопічної технології дозволяє уникнути ревізії
пахового каналу при атрофії яєчка та забезпечує проведення якісної
візуальної верифікації діагнозу синдрому непальпованих яєчок.

Ключові слова: непальповане яєчко, крипторхізм, лапароскопія,
орхідопексія.

Постановка проблеми і аналіз останніх досліджень.
Останнім часом все більшої актуальності набувають питання
чоловічого безпліддя, вродженою причиною якого є криптор-
хізм [2].

Крипторхізм – одна із найчастіших вад розвитку чоловічої
статевої системи, частота якого коливається у межах 20-30% у
новонароджених [9]. Окремо виділяють «синдром непальпова-
них яєчок», який включає в себе як абдомінальну форму крип-
торхізму, так і аплазію (агенезію) чи атрофію яєчок [3-5].

Незважаючи на загальну тенденцію до омолодження групи
хворих, що оперуються з приводу крипторхізму, деякі автори
вважають припустимою операцію, проведену у віці до 6 років,
другі – від 2 до 4 років; треті – у віці до 1 року. Доказано, що
деструктивні зміни у тканині ретенованих яєчок виявляються
вже з 8-місячного віку, а у 2-3 роки морфологічні порушення
стають дуже вираженими. Це зумовило зсув необхідності по-
чатку оперативного лікування на 3-х місячний вік [3,6,10,11].

Для діагностики непальпованих яєчок виникає необхідність
проведення ультрасонографії, комп’ютерної або магнітно-резо-
нансної томографії та хірургічної ревізії пахового каналу [6,8].
В 1976 році N. Cortesi застосував лапароскопію як метод діаг-
ностики наявності та стану яєчка при крипторхізмі [1,3]. Опи-
сано понад 250 методів та способів хірургічного лікування крип-
торхізму, але істотного покращення результатів лікування дітей
з цією патологією не досягнуто, тому дане захворювання по-
требує подальшої наукової розробки [8].

Мета дослідження: покращити результати хірургічного
лікування дітей з непальпованим яєчком.

Матеріал і методи дослідження
Всім хворим, у яких пальпаторно та за допомогою УСГ не вдалось

виявити яєчко у калитці та паховому каналі, хірургічне лікування по-
чиналось із діагностичної лапароскопії, із використанням педіатричної
моделі лапароскопа фірми Karl Storz (Німеччина) з робочим діаметром
портів 5 мм. За період з 2000 по 20011 роки при синдромі непальпо-
ваних яєчок діагностична та лікувальна лапароскопія проведена 63

хворих, віком від 1,5 до 16 років.

Результати дослідження
Агенезію та виражений ступінь гіпоплазії діагностовано у

26 (41,3%) хворих, що у 14 (22,2%) хворих зумовило необ-
хідність провести симультанну орхідофунікулектомію. У 21
(33,3%) хворого, при встановленні нормальної довжини судин
сім’яного канатика та наявності перешкод по ходу пахвинного
каналу, виконано відеоасистовану орхопексію. Решті (25,4%)
хворим виконано операцію Фовлера-Стефенса, причому у 8
(50%) із цих хворих вказана операція була основним етапом
(опущення яєчка в калитку через медіальну пахвинну ямку), та
у 8 (50%) виконано І етап операції Фовлера-Стефенса. У терміни
6-12 місяців було виконано типову орхопексію за Петривальсь-
ким у 21 (42%) пацієнта, яким виконувалась орхопексія та яєчко
візуалізувалось у пахвинній ділянці (у 85,7% яєчко локалізува-
лось у нижній третині пахвинного каналу). У післяопераційному
періоді (у терміні до 36 місяців) у жодного із зазначених пацієнтів
атрофії яєчка (за клінічними, ультразвуковими та доплеро-
графічними даними) не спостерігалось.

Обговорення
Проблема хірургічного лікування непальпованого яєчка у

дітей полягає в тому, що необхідно віддиференціювати абдо-
мінальний крипторхізм від атрофованого/гіпоплазованого чи
відсутнього яєчка, обрати необхідний оперативний доступ. Ви-
соко розташовані гонади мають короткі тестикулярні судини,
що є перешкодою до повноцінного низведення сім’яника в ка-
литку. Основним недоліком ряду оперативних втручань є ско-
рочення магістрального кровообігу, що посилює ішемію при
проведенні орхідопексії.

Висновки
При використанні лапароскопії відпадає необхідність у

ревізії пахового каналу при атрофії яєчка.
Застосування лапароскопії дало можливість проводити якіс-

ну візуальну верифікацію діагнозу синдрому непальпованих
яєчок та, в ряді випадків, діагностичний прийом перевести в
лікувальний.

Збільшення досвіду використання лапароскопії при син-
дромі непальпованих яєчок дало можливість проводити одно-
етапну відеоасистовану орхопексію, що зменшує тривалість та
травматичність оперативного втручання, покращує результати


