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зованы хрящи крыльев носа, которые фиксированы в 
правильном положении швами из Polypropylene 3,0. На 
кожу наложены швы из Polypropylene 6,0. На послеопе-
рационную рану наложена асептическая повязка.

Заключение
Применение различных видов хирургического 

лечения в медицинской реабилитации больных 
с зубочелюстными аномалиями не может не 
сопровождаться риском возникновения осложнений. 
Основная задача специалистов заключается в том, 
чтобы минимизировать элементы риска и увеличить 
положительные аспекты проводимого лечения с 
четким пониманием причин возникновения возможных 
осложнений. Накопленные данные о возникающих 
осложнениях позволяют разработать рациональные 
подходы к их предупреждению. Кроме того, определяет-
ся необходимость дальнейшего изучения анатомо-мор-
фологических особенностей зубочелюстных аномалий, 
выбора оптимальных сроков и рациональных методов 
хирургического вмешательства при врожденной рас-
щелине верхней губы, альвеолярного отростка и неба. 
Данный клинический случай заслуживает внимания 
в связи с наличием у пациентки с врожденной расще-
линой верхней губы и неба асимметрии верхней губы 
после проведенной рехейлопластики. Предложенная 
методика рехейлопластики способствует реконструк-
ции линии Купидона и восстановлению анатомической 
формы верхней губы. 
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Аннотация
Цель: оценка лечебно-профилактической эффек-

тивности антисептического препарата Лоробен при 
ювенильном гингивите. Материал и методы: под на-
блюдением находились 28 детей в возрасте от 13 до 16 
лет, обратившихся в поликлинику детской терапевти-
ческой стоматологии ТГСИ с диагнозом хронического 
гипертрофического гингивита. Пациенты 1-й группы 
получали лечение на фоне общей терапии: обработ-
ка полости рта раствором 0,1% хлоргексидина, повяз-
ки-аппликации с кератопластиком, препараты наносили 
на десны. Результаты: применение комплекса лечебных 
мероприятий в более короткие сроки устраняет воспа-
ление в тканях пародонта, стабилизирует достигнутые 
результаты и способствует предотвращению рецидивов 
на протяжении всего срока лечения. Выводы: воспали-
тельный процесс в тканях пародонта у пациентов под-
росткового возраста сохраняется, что зависит не только 
от гигиены полости рта, но и от гормональных измене-
ний, которые наблюдаются в этот период. 
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Хулоса
13 ёшдан 16 ёшгача бўлган 28 та болаларда текши-

рув ўтказилди ва комплекс даволашда лоробен препа-
рати қўлланилди. Комплекс даволаш чора тадбирлари 
қўлланилганда пародонт тўқимасидаги яллиғланиш 
белгилари қисқа муддатда бартараф этишга имкон бе-
ради ва эришилган натижаларни барқарорлаштирди, 
даволашнинг барча даврларида қайталанишини олдини 
олади.

Калит сўзлар: ювенил гингивит, сурункали гипертро-
фик гингивит, лоробен.

Annotation
Surveyed 28 children (16 girls and 12 boys) aged 13 to 

16 years with the inclusion of Loroben preparation in the 
complex of therapeutic measures. The use of a complex of 
therapeutic measures allows, in a shorter time, eliminates 
infl ammation in periodontal tissues, stabilizes the results 
achieved and helps prevent relapses throughout the entire 
period of treatment.

Key words: juvenile gingivitis, paranormal hypertrophic 
gingivitis, loroben.

Ювенильный гингивит является заболеванием, 
которое встречается у подростков в период полового 
созревания. Как правило, через 2-3 года заболевание 
проходит, однако сохраняется вероятность его 
перерождения в пародонтит и гипертрофический 
гингивит. Ювенильный гингивит чаще всего 
наблюдается у мальчиков в возрасте 14-15 лет и у 
девочек 10-11 лет. Снижение сопротивляемости тканей 
пародонта возможно в результате перенесенных легоч-
ных (гипоксия в тканях), эндокринных, хронических 
сердечно-сосудистых заболеваний, болезней желудоч-
но-кишечного тракта.

К признакам ювенильного гингивита относят пора-
жения десневого края передних зубов как верхней, так 
и нижней челюсти. У девочек повышенная кровоточи-
вость десен связана с предменструальным периодом. В 
период полового созревания у них резко увеличивается 
экскреция половых гормонов и снижается выработка 
прогестерона. Развитие симптомов гингивита обуслов-
лено тем, какой из гормонов преобладает в организме.

В течение последних десятилетий наблюдается не 
только увеличение распространённости патологии 
пародонта у подростков, но и значительный рост наи-
более тяжёлых форм этих заболеваний [6]. Наиболее 
высокая распространённость хронического гипертро-
фического гингивита установлена в период пубертата 
[4], что диктует необходимость всестороннего изучения 
начальных признаков проявления патологии с возмож-
ным пересмотром некоторых традиционных подходов к 
ее диагностики и лечения [5] Биологические изменения 

в данный период регулируются нейросекреторными 
факторами и гормонами, которые ускоряют соматиче-
ский рост и развитие половых желёз, их эндокринную и 
экзокринную регуляцию [1].

На начальных стадиях хронического гипертро-
фического гингивита периоды интенсивной вос-
палительной реакции чередуются с периодами ре-
миссии. Такой характер течения авторы связывают 
с эндокринными изменениями в период пубертата 
[2]. При этом ткани пародонта не являются оконча-
тельно сформированными и длительно находятся в 
состоянии физиологического напряжения [6]. Гормо-
нальный дисбаланс, связанный с периодом полового 
созревания, оказывает влияние на эпителий десны, 
который, в свою очередь, обусловлен клиническими 
и функциональными особенностями пародонта. С 
этих позиций полость рта рассматривается как эко-
логическая система, в которой различные биологиче-
ские процессы, взаимодействуя совместно, вызывают 
разнонаправленные патологические процессы. Одна-
ко знание этих процессов не позволяет до конца ре-
шить задачи, поставленные перед клиницистами, что 
диктует необходимость поиска более рациональных, 
эффективных и патогенетически обоснованных мето-
дов диагностики [3].

Исследователи большое внимание уделяют местным 
факторам риска, усугубляющим течение хронического 
гипертрофического гингивита у подростков [7], однако 
вопрос о роли гормонального фона до сих пор остается 
предметом дискуссий.

Цель исследования
Оценка лечебно-профилактической эффективности 

антисептического препарата лоробен при ювенильном 
гингивите.

Материал и методы 
Под наблюдением находились 28 детей в возрасте от 

13 до 16 лет, обратившихся в поликлинику детской те-
рапевтической стоматологии ТГСИ с диагнозом хрони-
ческого гипертрофического гингивита. Больные были 
разделены на 2 группы по 14 детей в каждой. Пациенты 
1-й группы получали лечение на фоне общей терапии: 
обработка полости рта раствором 0,1% хлоргексидина, 
повязки-аппликации с кератопластиком, препараты на-
носили на десны. 

У больных 2-й группы, помимо хлоргексидина глю-
коната 0,240 г (0,12%), повязок-аппликаций с кера-
топластиком (препараты также наносили на десны), 
дополнительно назначали бензидамина гидрохлорида 
0,300 г (0,15%) (антисептический раствор лоробен) в 
виде полосканий полости рта.

У всех пациентов с хроническим гипертрофическим 
гингивитом определяли гигиенический (ГИ) и пародон-
тальный индексы (РМА) (Парма С., 1960). До основ-
ного лечения у больных проводили санацию полости 
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рта, лечение кариеса и его осложнений и устранение 
имеющихся дефектов методом реставрации, а также 
осуществляли профессиональную гигиену полости рта 
(раз в 3 мес.).

Результаты и обсуждение
У всех обследованных было выявлены признаки вос-

палительного процесса тканей пародонта: отёк, гипере-
мия, кровоточивость при зондировании.

Перед проведением профессиональной чистки ГИ 
у обследованных детей был равен 1,2±0,006, ИК – 
0,19±0,05, пародонтальный индекс – 4,21±0,13%, после 
проведения профессиональной чистки ГИ составил 
1,12, ИК – 1,8±06, PMA увеличилась 2 раза.

Через 2 месяца после проведения профессиональной 
чистки и лечения показатели у пациентов обеих групп 
снижались: ГИ составил 0,4±0,12, ИК – 0,1±06, PMA 
снизился в 2 раза.

Очевидно, что симптомы воспаления были вызваны 
не только плохой гигиеной полости рта, но и имевши-
ми место у подростков гормональными изменениями, 
которые усугубляли воспалительный процесс в ткани 
пародонта. Так, отечная форма хронического гипертро-
фического гингивита диагностирована у 4 пациентов; 
отечная форма хронического локального гипертрофи-
ческого гингивита II степени – у 3. Кроме того, наши 
наблюдения показали, что, наряду с плохой гигиеной 
и гормональными изменениями, на усиление воспали-
тельных процессов в пародонте заметное влияние ока-
зывает скученность зубов.

Признаки воспаления в ткани пародонта у наблюда-
емых нами больных были купированы терапевтически-
ми профилактическими мероприятиями. После лечения 
десна приобрела бледно-розовую окраску, уменьши-
лась отёчность, при зондировании десна не кровоточит 
(табл.).

В результате лечения в течение 7 дней наблюда-
лось уменьшение признаков воспаления: ГИ составил 
0,6±0,05 (р<0,012), ИК – 0,13±0,17, РМА – 3,4±0,21 
(р<0,01).

Через 2 месяца после повторного обследования у 
пациентов основной группы ГИ был равен 0,4±0,08 
(р<0,02), ИК – 0,1±0,02, PMA – 3,1±0,17 (р<0,01).

Нужно отметить, что в сохранении хорошего резуль-
тата лечения заболеваний тканей пародонта важную 
роль сыграл раствор антисептический Лоробен.

У пациентов контрольной группы положитель-
ный результат наблюдался только через 4 месяца по-
сле (p<0,01). Гигиенический индекс у них составил 
0,2±0,08, кровоточивость при зондировании – 0,05±0,15 
, пародонтальный индекс – 3,1±0,17.

Выводы
Через 4 месяца после лечения ГИ снижается, а вос-

палительный процесс в тканях пародонта у пациентов 
подросткового возраста сохраняется, что зависит не 
только от гигиены полости рта, но и от гормональных 
изменений, которые наблюдаются в этот период. 

Лоробен на фоне комплексной противовоспалитель-
ной терапии при лечении ювенильного гингивита зна-
чительно уменьшает проявления заболевания: ИК до 
лечения был равен 0,19±0,12, после лечения снижался 
в 2 раза до 0,05±0,1; индекс РМА до лечения составлял 
4,21±0,12, после лечения – 2,1±0,08. 
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Таблица. Результаты исследования у больных основной (числитель) и контрольной (знаменатель) групп

Показатель До чистки До лечения и после чистки После лечения Через 2 мес. Через 4 мес.

ГИ 1,2±0,01
1,2±0,02

1,0±0,07
1,0±0,05

06±0,05
0,05±0,03

0,4±0,08
0,3±0,006

0,2±0,08
0,01±0,06

ИК 0,19±0,12
0,19±0,3

1,8±0,21
1,7±0,24

0,13±0,17
0,12±0,08

0,1±0,02
0,05±0,01

0,05±0,15
0,01±0,06

РМА 4,21±0,12
4,26±0,3

6,8±0,15
6,8±0,12

3,4±0,21
1,87±0,23

3,1±0,17
1,2±0,14

2,1±0,08
0,4±0,06


