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И ЛИМФОГРАНУЛЕМАТОЗОМ

Установлен низкий уровень активности лизоцима и содер
жания секреторного иммуноглобулина А в ротовой жидко
сти детей больных лимфобластным лейкозом и лимфограну
лематозом во время разных клинических этапов протекания 
заболеваний.
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THE INDICES OF NONSPECIFIC IMMUNITY OF ORAL 
LIQUID IN CHILDREN WITH LYMPHOBLASTIC 
LEUCOSIS AND LYMPHOGRANULOMATOSIS

The low level o f  activity o f  lysozyme and contents o f  secretory im
munoglobulin A in oral liquid o f children with lymphoblastic leu
cosis and lymphogranulomatosis at different clinical stages o f the 
course o f  disease was revealed.
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У виникненні каріозного процесу та захворювань 
тканин пародонта важливу роль відіграє стан місцевого 
імунітету та чинники, які здійснюють неспецифічний 
захист у ротовій порожнині. Біологічна роль секретор
ного імуноглобуліну А різноманітна. SIg А інгібує 
зв’язування мікроорганізмів із поверхнею епітеліальних 
клітин слизової оболонки порожнини рота, запобігаючи 
їх проникненню углиб тканин. Секреторний Ig А рото
вої рідини може змінювати метаболізм бактерій, обме
жувати утворення колоній, знижувати вірулентність 
збудників інфекції, пригнічувати нейрамідазну актив
ність стрептококів. Недостатній зміст даного компоне
нту у ротовій рідині приводить до порушення балансу

між нормальною та умовно-патогенною мііфофлорою 
ротової порожнини, що веде в свою чергу, до заглиб
лення патологічного процесу [1]. У дітей із гемобласто- 
зами встановлено низький рівень вмісту секреторного 
^  А у ротовій рідині [2]. У дітей, хворих на лімфоблас
тний лейкоз Гильова М.О. (2002), встановлено низький, 
рівень А порівняно із здоровими дітьми того ж віку 
[3]. У онкологічних хворих із різною локалізацією пух
линного процесу виявлено низький рівень 8І£ А на тлі 
протипухлинної терапії у даної категорії хворих [4,5]. У 
дітей, які мешкали на радіаційно забруднених територі
ях, відмічено зниження рівня А на тлі високої роз- 
повсюдженості каріозного процесу [6,7].

Серед гуморальних факторів захисту значну роль у 
інактивації мікроорганізмів належить лізоциму [8]. Лі
зоцим здатний деполімеризувати полісахариди клітин
ної оболонки бактеріальних клітин. За даними різних 
дослідників, рівень та активність лізоциму у слині при 
наявності каріозного процесу та захворювань тканин 
пародонта знижується, що приводить до загострення 
цих захворювань [9].

Мета роботи. Вивчити вміст вів А та рівень акти
вності лізоциму у ротовій рідині дітей, хворих на лім
фобластний лейкоз та лімфогранулематоз.

Матеріали та методи дослідження. Об’єктом 
дослідження стала ротова рідина дітей, хворих на лім
фобластний лейкоз та лімфогранулематоз у якій визна
чали вміст секреторного імуноглобуліну А та рівень ак
тивності лізоциму. Нами було обстежено 25 дітей із лі- 
мфобластним лейкозом та 20 дітей, хворих на лімфо
гранулематоз віком від 5 до 15 років. Групу порівняння 
склали 30 практично здорових дітей того ж віку. Дослі
дження проводили на базі онко-гематологічних відді
лень дитячих міських клінічних лікарень м. Полтави та 
м. Харкова. Перший огляд хворих дітей здійснювали 
під час встановлення діагнозу у стаціонарі (перша гру
па), другий -  після проведеного першого курсу поліхі- 
міотерапії (друга група) та третій -  на етапі стійкої ре
місії після повного курсу лікування ЛЛ (третя група). 
Секреторний імуноглобулін А ротової рідини визнача
ли за Мапсіїіпі [10]. Рівень активності лізоциму визна
чали нефелометричним методом за Дорофейчук В.Г. 
(1968). Результати оброблено статистично з викорис
танням критерію Стьюдента (X).

Результати дослідження та їх обговорення. Ви
вчення стану місцевого гуморального імунітету порож
нини рота показало, що у дітей, хворих на ЛЛ та ЛГМ, 
спостерігається вірогідне зниження його показників у 
порівнянні із контрольною групою (Р<0,0001) (табл. 1).

Так, значення секреторного імуноглобуліну А у ді
тей контрольної групи становило 0,47±0,012 г/л, а у ді
тей хворих на ЛЛ під час першого обстеження дорів
нювало 0,31±0,012 г/л, другого обстеження - 
0,11 ±0,0076 г/л, третього обстеження - 0,35±0,0082 г/л, 
що достовірно нижче за значення контрольного показ
ника (Р<0,0001). При порівнянні показника у хворих ді
тей з ЛЛ під час першого та другого обстеження вста
новили його зниження у 2,8 рази (Р<0,0001), а при по
рівнянні першого та третього обстеження встановили 
зростання показника у 1,13 рази (Р<0,05).

Аналіз рівню активності лізоциму ротової рідини у 
дітей з ЛЛ під час всіх трьох оглядів показав його віро-
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гідне зниження порівняно із контролем (Р<0,0001). ПІД 
час першого огляду рівень активності лізоциму дорів
нював 16,15 ±0,047 %, під час другого огляду він склав 
12,95*0,041 %, що у 1,23 рази нижче показника першо
го огляду (Р<0,0001). При порівнянні рівня активності 
лізоциму показників між першим та третім огладом 
встановлено його вірогідне зростання у і,12 рази 
(Р<0,001).

У дітей хворих на ЛГМ найгірший показник 8^ А 
виявлено на етапі інтенсивного цитостатичного ліку-

вання основного захворювання та у період променевої 
терапії (другий огляд) (Р<0,0001) (табл. 2).

У період першого огляду вміст секреторного іму- 
ноглобуліну А склав 0,33±0,011 г/л, а під час другого 
0,16±0,007 г/л, під час третього 0,30±0,008 г/л, наведені 
дані с вірогідно нижчими за показник контрольної гру- 
пи (Р<0,0001). При порівнянні показників відносно 
першого обстеження хворих дітей, встановлено його 
зниження у 2,06 рази, під час другого обстеження 
(Р<0,0001) та у 1,1 рази під час третього обстеження, 
коли діти перебували під час стійкої ремісії (Р<0,05),

Таблиця 1
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Показники неспецифічного імунітету порожнини рота у дітей хворих на лімфобластний лейкоз
у різні періоди перебігу хвороби

Групи обстежених дітей Кількість Показники неспецш]річного імунітету
дітей секреторний імуноглобулін А, г/л рівень активності лізоциму, %

контрольна група п = 30 0,47 ±0,012 22,08±0,63
І обстеження дітей з ЛЛ п = 25 0,31 ±0,012 16,15±0,47

Р  . ____ р ]<0,0001 р ,<0,0001
II обстеження дітей 3 ЛЛ п = 25 0,11 ±0,0076 І2,95±0,41

Р
р ,<0,0001 

р і.2 < 0,0001
р ,<0,0001 

р ,.2 < 0,0001
ПІ обстеження дітей з ЛЛ п = 25 0,35 ±0,008 18,05±0,34

Р
р ,<0,0001 
р і-з<0,05 

Р2-) <0,0001

р ,<0,0001 
р .-з< 0,001
Р2.3 <0,0001

Примітка:
р і -  вірогідність відмінностей із показниками контрольної групи
Р 1-2, 1-3 - вірогідність відмінностей показників при порівнянні із першим оглядом хворих дітей, 
р 2-3 - вірогідність відмінностей між показниками другої та третьої груїь

Показники неспецифічного імунітету порожнини рота у дітей хворих на лімфогранулематоз
у різні клінічні періоди перебігу хвороби

Таблиця 2

Групи обстежених дітей Кількість
дітей

Показники неспецж іічного імунітету
секреторний імуноглобулін А, г/л рівень активності лізоциму, %

контрольна група п = 30 0,47 ±0.012 22,08±0,63

І обстеження дітей із ЛГМ п = 20 0.33 ±0,011 18,22±0,43

п р ,<0.0001 р ,<0,0001

II обстеження дітей із 
ЛГМ

п = 20 0,16 ±0,007 13,95±0,48

Р
р ,<0,0001 

р ,.,<0,0001
р ,<0,0001 

р ц < 0,0001

III обстеження дітей із 
ЛГМ

п = 20 0,30 ±0,008 19,05±0Д7

Р

р ,<0,0001 
р і-з <0,05 

РЗ’З <0,0001

р ,<0,0001 
Р |-3>0,05

Рі-з <0,0001

Примітка:
Р і -  вірогідність відмінностей із показниками контрольної групи ПГПІІППМ »нових літей
Р Ц - вірогідність відмінностей показників при порівнянн. .з першим оглядом хворих дітей.
Р ї-з • вірогідність відмінностей між показниками другої та третьої груп

о  • . . .  ___ і оі- Таким чином, у хворих дітей на ЛЛ та ЛГМ, відмі-
д и н и  ^ Н К У  Н Є С П Є Ц и ф  .  Р * — ості лізоциму У чено зниження рівня активності лізоциму та вмісту сек- 

проводалн згідно із рівнем акт™ . реторного імуноглобуліну А у ротовій рідині продовж
Ї Ї ^ Г ?  на ЛГМ. У дітей першої гру Р всіх періодів лікування основного захворювання. Різке
г п ^  ,^ В0ЦИМу СТаН0ВИВ - юп<± 0 027%. погіршення стану місцевого неспецифічного імунітету
3 5 :  3,95 * 0,048 %’ ^  V « ь н і ї  встановлено під час проведення курсу поліхіміогерапії
гіч ̂ 1 ̂ 0ПДН0 вирізнялися вш показника у к нтрол томеневої терапії, яку застосовують для лікування
П>Упі (22,08 ± 0,63 %) (Р<0,0001).
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JU1 та ЛГМ, що в свою чергу приводить до виникнення 
та загострення захворювань твердих тканин зубів та 
тканин пародонта. Наведені дані обумовлюють необ
хідність розробки та впровадження лікувально- 
профілактичних заходів, які б сприяли підвищенню не
специфічного імунітету ротової порожнини. 
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ЗАСТОСУВАННЯ ФІТОАДАПТОГЕНІВ У КОМПЛЕКСІ 
ПРОФІЛАКТИКИ СТОМАТОЛОГІЧНИХ 

ЗАХВОРЮВАНЬ У ДІТЕЙ, ЩО ЗАЗНАЮТЬ ВПЛИВУ 
ШКІДЛИВИХ ЧИННИКІВ ОТОЧУЮЧОГО 

СЕРЕДОВИЩА

Одним з чинників виникнення стоматологічних захворювань у  
дітей є стан довкілля. Тому у  комплекс заходів для профілак
тики стоматологічної патології доцільно включати засоби 
місцевої та загальної дії. У цьому аспекті особливої уваги за
слуговують адаптогенні препарати рослинного походження. 
На підставі клінічних та лабораторних досліджень вивчено 
ефективність використання фітоадаптогенів у  комплексі 
профілактики стоматологічних захворювань у  дітей, що за
знають впливу шкідливих чинників навколишнього середови
ща. Доведено доцільність включення даної групи препаратів у  
комплекс профілактичних заходів.
Ключові слова: навколишнє середовище, карієс, гінгівіт, па
родонтит, фітоадаптогени, профілактика

Смоляр Н. И., Стаднык У. О., Крупник H. H., 
Гирчак Г. В., Безвушко Э. В.

Львовский национальный медицинский университет

ПРИМЕНЕНИЕ ФИТОАДАПТОГЕНОВ В КОМПЛЕКСЕ 
ПРОФИЛАКТИКИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ У ДЕТЕЙ, КОТОРЫЕ ПОДВЕРЖЕНЫ 
ВЛИЯНИЮ ВРЕДНЫХ ОКРУЖАЮЩИХ ФАКТОРОВ

Одним из факторов возникновения стоматологических забо
леваний у  детей является состояние окружающей среды. По
этому в комплекс мер по профилактике стоматологической па
тологии целесообразно включать средства местного и общего 
действия В этом аспекте особого внимания заслуживают адап- 
тогенные препараты растительного происхождения 
На основании клинических и лабораторных исследований изу
чена эффективность использования фитоадаптогенов в 
комплексе профилактики стоматологических заболеваний у  
детей, которые испытают влияние вредных факторов ок
ружающей среды. Доказана целесообразность включения 
данной группы препаратов в комплекс профилактических ме
роприятий.
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USE OF PHYTOADAPTOGENS IN THE PROPHYLACTIC 
COMPLEX OF DENTAL DISEASES IN CHILDREN, 
INFLUENCED WITH HARMFUL SURROUNDING 

FACTORS

Environment is one o f the factors o f  initiation ofdental diseases in 
children. That 's why it ’s advisable to include preparations o f  lo
cal and general effect into the complex o f  measures on prophy
laxis o f dental pathology. Adaptogenic preparations o f  vegetative 
origin are worth special attention in this aspect.
On the basis o f  clinical and laboratorial investigations the effi
ciency o f  use o f  phytoadaptogens in complex o f  prophylaxis o f 
dental diseases in children, undergoing the influence o f harmful
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