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Вступ. За даними ВООЗ захворювання, які викликають герпесвіруси, 
займають друге місце (15,8%) після грипу (35,8%) серед причин смертності від 
вірусних інфекцій, і будуть визначати як інфекційну, так і соматичну патологію 
в XXI столітті. Інфікованість дітей вірусом простого герпесу у віці від 6 місяців 
до 5 років становить 60%, а до 15 років - 90% (Боровикова Є.В. 2000, Гріноу 
Анна., 2000).

Актуальність. Встановлено, що провокуючими факторами виникнення 
хронічного рецидивуючого герпетичного стоматиту (ХРГС) часто стають 
переохолодження, УФ-опромінення, психологічні і фізичні стреси, гострі і 
хронічні зміни гормонального статусу (Крамарєв С.О., 2000; Каськова Л.Ф. та 
ін., 2011).

Серед захворювань ендокринної системи в юнацькому віці провідне 
місце займає цукровий діабет (ЦД). У підлітків частіше зустрічається найбільш 
важка його форма - інсулінозалежний цукровий діабет (ІЗЦД). Вплив ЦД на стан 
організму дитини обумовлено глибоким порушенням всіх видів обміну речовин 
і пригніченням імунологічних захисних механізмів (Гудима Г.О., 1992). Тому на 
його тлі різко зростає частота рецидивів хронічних захворювань, поглиблюється 
тяжкість клінічного перебігу та розвиток атипових форм захворювань, в тому 
числі і обумовлених герпесвірусною інфекцією (Gelb L., 1993).

Мета роботи. У зв'язку з цим метою нашого дослідження було 
вивчення стану місцевого імунітету порожнини рота у підлітків з проявами 
ХРГС на тлі ІЗЦД.

Матеріали і методи. Обстежили 61 пацієнта з важкою формою ІЗЦД (29 
юнаків і 32 дівчини) віком від 12 до 16 років. Тривалість перебігу діабету 
становила у 17 осіб до 1 року, у 27 - від 1 до 5 років, у 17 - понад 5 років. Крім 
того, було обстежено 30 практично здорових дітей аналогічного віку: 15 осіб, які 
не хворіють РГС і 15 - із загостренням ХРГС (14 юнаків і 16 дівчат). Здорові діти, 
які не мали проявів ХРГС, склали контрольну групу.

Збір матеріалів дослідження (ротової рідини і змивів з порожнини рота) 
у підлітків здійснювали вранці, натщесерце, до ін'єкції інсуліну (у хворих на ЦД). 
Кислотоутворюючу здатність нейтрофільних лейкоцитів досліджували в змивах 
з порожнини рота за модифікованим Саяпіною Л.М. і Цебржінським О.І.
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способом, в основу якого покладено метод Стьюарта, описаний Нагоєвою Б.С. 
(1983), і методика змиву з порожнини рота за Ясиновським М.А. (1938). 
Фагоцитарну активність (ФА) лейкоцитів ротової порожнини досліджували за 
методикою Кост А.Є. і Стенка А.Х. (1968) в модифікації Марченко І.Я.

Результати. За нашими даними у практично здорових пацієнтів з 
проявами ХРГС в сНСТ-тесті спостерігалася тенденція до збільшення кількості 
формазанпозитивних клітин (40,2 ± 3,4%) і ИАН (1,80 ± 0,08%) у порівнянні з 
показниками підлітків, які не мали проявів ХРГС (28,3 ± 2,5% і 1,61 ± 0,07% 
відповідно).

Ці показники змінюються у підлітків на тлі ІЗЦД, у них значно збільшено 
кількість спонтанно активованих нейтрофілів. Відсоток формазанпозитивних 
лейкоцитів в змивах з порожнини рота підлітків хворих на діабет без проявів 
ХРГС вище даного показника контрольної групи в 1,5 рази (42,3 ± 3,7% і 28,3 ± 
2,5% формазанпозитивних клітин відповідно), а у хворих діабет з проявами 
ХРГС в 1,9 рази.

Порівнюючи дані при загостренні ХРГС у хворих ІЗСД і у підлітків без 
фонової патології визначили, що на тлі діабету кількість лейкоцитів, які 
відновили нітросинім тетразоліном і ступінь їх активації були достовірно вище.

При цьому у всіх групах хворих на ЦД відзначено достовірне збільшення 
ИАН, (відповідно без і з проявами ХРГС - 1,91 ± 0,09%; 2,02 ± 0,01%) у 
порівнянні з даними практично здорових підлітків без проявів ХРГС (1 , 61 ± 
0,07%).

В іНСТ-тесті у всіх групах обстежених спостерігається збільшення 
кількості формазанпозитивних клітин і індексу їх активації в порівнянні з 
даними сНСТ-тесту. При цьому, порівнюючи значення показників в групах 
обстежених, визначили, що у здорових підлітків з проявами ХРГС показники не 
відрізнялися від контрольних значень. У хворих на діабет без проявів ХРГС 
також не виявлено достовірних відмінностей показників, які вивчалися (63,6 ± 
3,2%, 2,57 ± 0,09%), з даними контрольної групи (67,8 ± 2,8%, 2,58 ± 0,08%). При 
загостренні ХРГС у підлітків, хворих ІЗЦД, кількість формазанпозитивних 
клітин і ИАН значно нижче (57,2 ± 2,2%, 2,3 ± 0,10%), ніж у контрольній групі 
(р <0,05). При порівнянні показників іНСТ-тесту при загостренні ХРГС у хворих 
ІЗСД і практично здорових підлітків з проявами ХРГС, в групі хворих на діабет 
після стимуляції лейкоцитів спостерігається тенденція до зниження ИАН.

ФА нейтрофілів в змивах з порожнини рота у практично здорових 
підлітків з проявами ХРГС вище, ніж у контрольній групі (34,73 ± 1,27% і 29,80 
± 0,95% відповідно, р <0,05). Значення показника у хворих на ЦД без проявів 
ХРГС відповідало нормі (27,06 ± 1, 11%). При рецидиві ХРГС на тлі діабету ФА 
лейкоцитів істотно знижена в порівнянні з контролем (17,43 ± 1,03%, 29,80 ± 
0,95% відповідно, р <0,05). Статистично достовірна різниця визначалася також 
при порівнянні ФА лейкоцитів під час рецидиву ХРГС у практично здорових 
підлітків (34,73 ± 1,27%) і підлітків хворих на діабет (р <0,05). При загостренні 
ХРГС на тлі діабету відносна кількість фагоцитуючих клітин в 1,5 рази 
перевищувала значення показника у хворих з діабетом без проявів ХРГС (р 
<0,05).
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Висновки. Таким чином, аналіз результатів дослідження показав, що 
виникнення і розвиток проявів герпетичної інфекції у підлітків, хворих на ЦД, 
відбувається на тлі змін стану місцевого імунітету порожнини рота. Однією з 
причин активації механізмів ушкодження СОПР у хворих на діабет є 
гіперпродукція активних форм кисню лейкоцитами. Про це свідчать значення 
сНСТ-тесту, який є непрямим показником гомеостазу, і характеризує ступінь 
функціонального роздратування фагоцитів у підлітків, хворих на ЦД, і має 
значення вище, ніж у підлітків без фонової патології. У відтвореному в 
присутності стимуляторів НСТ-тесті кількість активованих нейтрофілів і індекс 
їх активності у відсутності проявів ХРГС на тлі ЦД у порівнянні з показниками 
контрольної групи не мали суттєвих відмінностей, при рецидиві ХРГС були 
достовірно знижені. З огляду на те, що індукований НСТ-тест є біохімічним 
критерієм здатності лейкоцитів до завершення фагоцитозу, можна зробити 
висновок про зниження потенційної активності фагоцитуючих клітин при 
загостренні ХРГС на тлі ЦД. Нами встановлено, що у хворих на діабет із 
загостренням ХРГС при значному збільшенні значень сНСТ-тесту відбувається 
пригнічення фагоцитарної активності нейтрофілів. У підлітків без фонової 
патології ХРГС протікає при збільшенні продукції активних форм кисню і ФА 
лейкоцитів порожнини рота, що вказує на збалансовані киснеутворюючу і 
фагоцитарну функції.

Ключові слова: цукровий діабет, герпетичний стоматит, порожнина 
рота, діти.
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Вступ. Висота прикусу є одним із важливих параметрів, який значно 
пов’язаний із функціональним станом жувального апарату. Зменшення висоти 
прикусу приводить до погіршення естетики обличчя, зміни оклюзійних та 
нейром’язових співвідношень, нерідко є причиною виникнення дисфункцій 
СНЩС.

Актуальність. Всі методи визначення висоти априкусу можна поділити на 
преекстракційні (з початковою висотою прикусу), та постекстракційні. До 
поширених преекстракційних методик відносяться:
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