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Вступ

Встановлено [2; 4; 8; 10; 11], що тісне положен-
ня зубів у більшості випадків супроводжується
захворюванням крайового пародонта, уражен-
ням твердих тканин зубів, функціональними по-
рушеннями зубощелепної системи та психоемо-
ційними розладами у пацієнтів. З іншого боку,
ортодонтичне лікування тісного положення зубів
із використанням ортодонтичної апаратури може
мати небажаний вплив на пародонт, погіршува-
ти стан гігієни ротової порожнини у дітей [5; 8;
11; 12]. Можливість адаптації організму дітей до
тривалого впливу такого негативного фактора за-
лежить від функціонального стану стрес-реалі-
зуючих процесів, які забезпечують неспецифічну
резистентність організму [1; 3; 7]. Очевидно, що
за таких обставин важливим є знання функціо-
нального стану цих систем перед вибором ме-
тодів загального й ортодонтичного лікування [6;
9], аби розробити план індивідуального підходу,
зважаючи на стан стрес-реалізуючих систем. Од-
нією з них є система ПОЛ-АОС, яка підтримує в
організмі прооксидантно-антиоксидантний го-
меостаз, а також регулює надмірні кількості про-

дуктів перекисного окиснення ліпідів (ПОЛ), які
виступають у ролі медіаторів стресу [5; 7].
Однак дослідження особливостей функціо-

нального стану ПОЛ-АОС у дітей із тісним поло-
женням зубів, лікувально-профілактичних за-
ходів з урахуванням стану цих систем перед і під
час ортодонтичного лікування у літературі опи-
сані недостатньо. Тому розв’язання зазначених
питань, на наш погляд, є актуальним.
Метою роботи стало вивчення впливу комп-

лексного лікування на стан ПОЛ у дітей зі скуп-
ченим положенням зубів (СПЗ) і хронічним ката-
ральним гінгівітом (ХКГ).

Матеріали та методи дослідження
У дослідженні взяли участь 60 дітей із скуп-

ченістю зубів, у яких діагностовано гінгівіт. Вони
були розподілені на 3 групи: I група — діти 8–
10 років (змінний прикус); ІІ група — 11–
13 років (період формування постійного прику-
су); ІІІ група — 14–15 років (період сформовано-
го постійного прикусу). Кожна вікова група була
поділена на дві підгрупи. У першій підгрупі (гру-
па спостереження) поряд з ортодонтичним ліку-
ванням як загальнозміцнюючий захід викорис-
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товувалася розторопша плямиста, виробником
якої є фірма «Шанс-Драгстор» (Гігієнічний висно-
вок МОЗ України № 5.08.07/1936 від 04.06.1999 р.).
Розторопша призначалася за такою схемою: 1 міс.
до початку ортодонтичного лікування — по
3,0 г розторопші плямистої тричі на день усере-
дину, перед їдою; через 6 міс. після початку орто-
донтичного лікування — по 2,0 г розторопші
плямистої тричі на день усередину, перед їдою,
протягом 1 міс.; через 1 рік після початку орто-
донтичного лікування — по 2,0 г розторопші
плямистої тричі на день усередину, перед їдою,
протягом 1 міс.
Другу підгрупу (контроль) становили діти,

яким не призначався зазначений препарат.
З метою гігієнічного догляду за порожни-

ною рота всім дітям призначалася зубна ліку-
вально-профілактична паста «Восход» № 11,
що містить екстракт подорожника, вітаміни А
та Е (Гігієнічний висновок № 5.04.03/3433 від
07.12.1999 р.) та зубний еліксир «Апельсиновый»,
що містить біофлавоноїди, ефірну олію апельсина,
цетавлон (Гігієнічний висновок № 05.03.02 04/38251
від 16.09.2003 р.).
Об’єктом дослідження була ротова рідина ді-

тей, у якій вивчали вміст малонового діальдегі-
ду (МДА) та дієнових кон’югатів (ДК).

Результати дослідження
та їх обговорення

Обстеження дітей із СПЗ, ускладненим ХКГ,
дозволили виявити низку позитивних змін у ро-
товій рідині дітей, які на фоні базової терапії
одержували регулярні курси розторопші.
Як видно з рис. 1, 2, у ротовій рідині 8–10-річних

дітей уже через 1 міс. після курсу розторопші
вміст МДА знизився до рівня показників здоро-
вих дітей. При цьому концентрація МДА в ро-
товій рідині групи порівняння, в якій застосову-
вали тільки базову терапію гінгівіту, знизилася
незначно і, як і раніше, перевищувала рівень у
здорових дітей (P<0,05). На наступному етапі
обстеження, через 1 міс. після ортодонтичного
лікування, встановлено новий підйом рівня МДА
в ротовій рідині дітей і групи порівняння (у
2,6 разу), і групи спостереження (у 1,7 разу). Та-
ким чином, у групі спостереження концентрація
МДА збільшилася меншою мірою, що можна по-
яснити протекторною дією розторопші. Через
6 міс. після проведення ортодонтичного лікування
рівень МДА в ротовій рідині 8–10-річних дітей, що
одержували регулярні курси розторопші, відпо-
відав нормальним значенням, тимчасом як у ро-
товій рідині дітей групи порівняння був вірогід-
но вищим (P<0,05). Біохімічний аналіз ротової
рідини дітей 8–10 років із СПЗ і ХКГ через 1 рік
після ортодонтичного лікування показав, що
рівень МДА як у групі порівняння, так і в групі

спостереження вірогідно перевищує значення у
здорових дітей (P<0,05).
Призначення розторопші 11–13-річним дітям

із СПЗ і ХКГ перед ортодонтичним лікуванням
також сприяло нормалізації вмісту МДА в ро-
товій рідині. А в групі порівняння, дітям якої
провели тільки базову терапію гінгівіту, рівень
МДА хоч і знизився, але залишався вірогідно
високим порівняно і з групою спостереження
(P<0,05), і з групою здорових дітей (P<0,05). Ор-
тодонтичне втручання призвело до нового під-
вищення рівня МДА в ротовій рідині дітей обох
груп. До того ж на всіх наступних етапах біохі-
мічного аналізу вміст МДА в ротовій рідині
дітей групи спостереження зберігався на віро-
гідно низькому рівні порівняно з відповідни-
ми значеннями у дітей, що не одержували роз-
торопшу (P<0,05). Це свідчить про здатності
препарату гальмувати ПОЛ в ротовій порожни-
ні, індуковане ХКГ.
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Рис. 1. Вплив терапії на вміст малонового діальде-
гіду в ротовій рідині дітей зі скупченістю зубів і хро-
нічним катаральним гінгівітом групи порівняння,
нмоль/мл. На рис. 1–4: 1 — до лікування; 2 — через
1 міс. прийому розторопші; 3 — через 1 міс. після ор-
тодонтичного лікування; 4 — через 6 міс. після орто-
донтичного лікування; 5 — через 1 рік після ортодон-
тичного лікування
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Рис. 2. Вплив терапії на вміст малонового діальде-
гіду в ротовій рідині дітей зі скупченістю зубів і хро-
нічним катаральним гінгівітом групи спостереження,
нмоль/мл
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Призначення курсів розторопші 14–15-річ-
ним дітям із ХКГ і СПЗ також сприяло значно-
му зниженню концентрації МДА в ротовій
рідині. У цій віковій групі вміст МДА зменшив-
ся до нормальних значень після проведення пер-
шого курсу розторопші на фоні базової терапії
та зберігався на такому рівні до кінця спостере-
ження. При цьому проведення базової терапії
гінгівіту в поєднанні з ортодонтичним лікуван-
ням у 14–15-річних дітей у групі порівняння зни-
зило рівень МДА тільки на одному етапі обсте-
ження — перед ортодонтичним лікуванням. На
всіх наступних етапах вміст МДА в групі по-
рівняння 14–15-річних дітей був вірогідно висо-
ким як відносно нормальних значень (P<0,05),
так і відносно відповідних показників у дітей,
що одержували розторопшу (P<0,05).
Необхідно звернути увагу на те, що власти-

вість розторопші гальмувати й запобігати ПОЛ
у ротовій порожнині проявляється з неоднако-
вою ефективністю у дітей різного віку. Так, най-
більш стійкий ефект відзначено у 14–15-річних
дітей, у яких нормалізація рівня МДА відбулася
відразу після першого курсу розторопші та спо-
стерігалася на всіх наступних етапах досліджен-
ня. У ротовій рідині 8–10-річних дітей нормаль-
ний рівень МДА зареєстрований після першого
курсу розторопші та через 6 міс. після ортодон-
тичного лікування, а через 1 рік — знову підви-
щився. У дітей пубертатного віку (11–13 років)
застосування розторопші хоч і сприяло знижен-
ню рівня МДА в ротовій рідині порівняно з діть-
ми цього віку, що не одержували адаптоген, але
на всіх термінах дослідження не привело до нор-
малізації цього показника.
Проведення комплексного лікування ХКГ з

включенням базової терапії та розторопші перед
ортодонтичним втручанням вплинуло і на рівень
інших первинних продуктів ПОЛ у ротовій по-
рожнині дітей усіх вікових груп (рис. 3, 4). Так, у
8–10-річних вміст ДК у ротовій рідині після пер-
шого курсу препарату на фоні базової терапії
знизився до рівня у здорових дітей цього віку.
Після ортодонтичного лікування в групі спосте-
реження рівень ДК підвищився (P<0,05), через
6 міс. — знову нормалізувався, а через 1 рік —
знову підвищився (P<0,05).
Проведення тільки базової терапії у 8–10-річ-

них дітей групи порівняння не зменшило рівень
ДК, що залишався вірогідно високим відносно
нормальних показників на всіх етапах досліджен-
ня (P<0,05).
У ротовій рідині групи порівняння 11–13-річ-

них дітей вміст ДК трохи знизився після прове-
дення базової терапії, різко підвищився — після
ортодонтичного втручання, потім, незважаючи
на деяке зниження, зберігався високим відносно
рівня у здорових дітей цього ж віку. При цьому

доповнення базової терапії курсами розторопші
сприяло більш низьким, але вищим ніж у здоро-
вих (P<0,05), значенням ДК у ротовій рідині дітей
пубертатного віку на всіх етапах спостереження.
Найефективніший коригувальний вплив на

концентрацію ДК у ротовій рідині мало викори-
стання розторопші у 14–15-річних дітей із СПЗ і
ХКГ. Застосування першого курсу цього адапто-
гену знизило вміст ДК в 1,7 разу. Через 1 міс. після
ортодонтичного лікування рівень ДК у ротовій
рідині дітей групи спостереження знову збільшив-
ся до вихідних значень. Але на наступних етапах
біохімічного аналізу ротової рідини 14–15-річних
дітей, що одержували регулярні курси розто-
ропші, концентрація ДК була низькою й відпові-
дала рівню у здорових дітей (див. рис. 2).

Висновки

Використання розторопші плямистої при ор-
тодонтичному лікуванні дітей із скупченістю зу-
бів, ускладненою хронічним катаральним гін-
гівітом, приводить до:

1) незначного покращання стану пародонта
(нестабільне зниження рівня ДК і МДА в ротовій
рідині) у 8–10-річних дітей;
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Рис. 3. Вплив  ортодонтичного лікування з викорис-
танням розторопші на вміст дієнових кон’югатів у ро-
товій рідині дітей групи порівняння, нмоль/л
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Рис. 4. Вплив  ортодонтичного лікування з викорис-
танням розторопші на вміст дієнових кон’югатів у ро-
товій рідині дітей групи спостереження, нмоль/л
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2) істотного зниження показників ДК і МДА
ротової рідини (майже відповідного рівню здо-
рових дітей) у 11–13 річних дітей;

3) стабільного і пролонгованого зниження про-
дуктів ПОЛ у 14–15-річних дітей.
Ортодонтичне лікування СПЗ без застосуван-

ня розторопші провокує збільшення рівня МДА
і ДК у ротовій рідині дітей усіх вікових груп.
Використання курсу розторопші плямистої

перед ортодонтичним лікуванням приводить
до значного зниження показників ПОЛ ротової
рідини порівняно з контрольними групами ді-
тей.
Проведені дослідження свідчать про здатність

розторопші плямистої гальмувати пероксидацію
ліпідів і таким чином запобігати розвитку хро-
нічного катарального гінгівіту, який виникає вна-
слідок ортодонтичного втручання.
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В. Г. Шутурминский, Л. С. Кравченко
ОПРЕДЕЛЕНИЕ СОСТОЯНИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ
СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ У ПРОТЕЗОНОСИТЕЛЕЙ ЧАСТИЧНЫХ СЪЕМНЫХ
ПЛАСТИНОЧНЫХ ПРОТЕЗОВ, ИЗГОТОВЛЕННЫХ ПО РАЗНЫМ ТЕХНОЛОГИЯМ
Одесский государственный медицинский университет, Одесса, Украина

Приведено клиническое определение функциональной активности слюнных желез у пациентов, ко-
торые пользуются частичными съемными протезами. Пять групп протезов составили пластиноч-
ные съемные протезы, изготовленные из акриловой пластмассы, сополимера полипропилена «Ли-
пол», сополимера полипропилена “Tipplen R 359”, нейлона «Валпласт» и полипропилена, обрабо-
танного плазмой тлеющего разряда.
Исследования доказали, что полипропиленовые протезы и протезы из нейлона менее отрицательно
влияют на функциональную активность слюнных желез по сравнению с акриловыми зубными про-
тезами.
Ключевые слова: частичные пластиночные протезы, безакриловые протезы, слюнные железы, рН
слюны.




