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Изменения показателей ротовой жидкости у детей с солидными опухолями разной 
анатомической локализации на фоне получения химиотерапевтического лечения
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Ротовая жидкость это структурированная биологиче
ская субстанция, показатели которой можно рассма

тривать как отображение функционального состояния ор
ганов и тканей полости рта, что в определенной степени 
освещает состояние гомеостаза организма в целом. П о
этому ее составные могут быть использованы как прогно
стические и диагностические тесты при разных общесома
тических заболеваниях [ 1,4,15,17].

Тем более, что на данный период времени наблюдается 
повышенный интерес к разработкам новых неинвазивных 
методов диагностики, что дают возможность получить не
обходимую информацию, по возможности не нарушая 
естественного барьера и без инфицирования медицин
ского персонала. Учитывая техническую простоту и до
ступность получения ротовой жидкости, именно она яв 
ляется ценным субстратом для получения определенной 
информации о состоянии организма человека [1,4,6,15].

На сегодняшний день в полном объеме доказано, 
что развитие, течение, медикаментозное лечение лю 
бого патологического процесса, негативно влияют на раз
личные элементы гомеостаза полости рта, в поддержании 
которого ведущая роль отводится именно слюнным ж е
лезам и ротовой жидкости. Слюнные железы, благодаря 
особенностям строения, иннервации и секреторной ак
тивности, достаточно чувствительно реагируют на любые

патологические изменения в организме. Не является ис
ключением и течение злокачественных процессов, в част
ности у детей [2,3,14].

При выборе лечебной тактики злокачественных ново
образований и прогнозирования их исхода большое зна
чение имеют данные морфологического исследования 
и определение стадии заболевания. С учетом современных 
представлений о канцерогенезе, особенностях опухоле
вого роста, биологическом поведении опухоли, фармако
динамике и фармакокинетике антинеобластических пре
паратов, для лечения злокачественных новообразований 
в детском возрасте чаще применяют классическую про
граммную комбинированную полихимиотерпию (ПХТ). 
Кроме этого, на выбор метода лечения влияют такие ве
сомые факторы как возраст ребенка, вид опухоли, на
личие метастазов и общее состояние [3,13,14,16].

Негативным аспектом использования противоопу
холевых препаратов является их высокая токсичность 
и низкая селективность. Наряду с лечебным действием 
они в большей или в меньшей степени, вызывают в ор
ганизме ряд общих реакций, некоторые из которых недо
статочно изучены. Кроме этого, химиопрепараты в соче
тании с продуктами распада опухоли приводят к угнетению 
функции костного мозга и формированию иммунодепрес- 
сивного состояния. А именно от уровня регуляторно-за
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щитных механизмов зависит успех химиотерапевтиче
ского лечения [2,3,10,12].

Ротовая полость, ее ткани и органы одними из первых 
попадают под токсическое влияние антинеобластических 
препаратов. Поэтому именно определение изменений не
которых показателей ротовой жидкости у детей, которые 
получают противоопухолевые препараты, дает возмож
ность объективно обосновать соответствующие лечебные 
мероприятия, направленные на их устранение [3,5,7,8], 
что и обуславливает актуальность данной работы.

Целью нашего исследования стало изучение влияния 
комплексного лечения детей со злокачественными опухо
лями мягких тканей разной анатомической локализации 
на скорость саливации, физико-химические и биохимиче
ские свойства ротовой жидкости.

Объекты и методы исследования. Нами было клини
чески обследовано 33 ребенка в возрасте от 3 до 16 лет 
со злокачественными опухолями мягких тканей разной 
анатомической локализации. В углубленную научную раз
работку включено только 23 пациента младшей и старшей 
возрастных групп и 10 практически здоровых детей 
того же возраста.

Для определения количества ротовой жидкости ее 
забор проводили на протяжении 15 минут натощак в ди
намике наблюдения — перед проведением первого и вто
рого курсов полихимиотерапии а также на период их за 
вершения.

В ней определяли:
— скорость саливации (мл/мин);
— измерение рН-потенциометрическим методом 

проводили сразу после ее забора на рН-метре Иас1е11<15 
О Р 2 1 1/1 , (Венгрия) — (относ, ед.);

— удельный вес устанавливали с помощью рефрак
тометра ИРФ — 454 БМ  (П О  КОМ З, Россия) соответ
ственно к рекомендациям, приведенных в техническом 
паспорте (к г /м 3);

— оптическую плотность устанавливали с помощью 
фотометра КФ К-2(ед. О П .);

— вязкость ротовой жидкости определяли с помощью 
капиллярного гемовискозиметра ВК-4 (О О О  «Трансме
талл», Россия) — (сП);

— активность а-амилазы  определяли с помощью по
луавтоматического биохимического анализатора ВА-88 
соответственно инструкции к набору реактивов НВП 
« Филисит-диагностика » ( М од/ л ).

В статистической обработке для сравнения полученных 
результатов использовался непараметрический статисти
ческий и-критерий Уилкоксона-Манна-Уитни.

Результаты и их обсуждение. Анализ полученных ре
зультатов позволил установить различия в показателях 
групп сравнения до начала лечения и в динамике полу
чения пациентами курсов полихимиотерапии (табл. 1).

В результате проведенных исследований установлено, 
что показатель скорости саливации нестимулированной 
ротовой жидкости до начала лечения колебался в пределах 
нормы и составлял 0,34 мл/мин. По окончании первого

и второго блоков противоопухолевых комплексов количе
ство ротовой жидкости снижалось в 1,3 и 2 раза, соответ
ственно. Необходимо отметить, что не смотря на перерыв 
в 3 —4 недели между блоками ее продукция так и остава
лась ниже в 1,2 раза по сравнению с контрольной группой 
и началом лечения.

Также было установлено незначительное падение 
уровня pH до начала цитостатического лечения, ко
торый по завершению I и II курсов, снижался в 1,2 и 1,3 
раза, соответственно. Хотя на период начала проведения 
II курса прослеживалась тенденция к его незначитель
ному повышению. Это указывает на определенное исто
щение буферных свойств ротовой жидкости, что создает 
относительно благоприятные условия для развития па
тогенной микрофлоры и способствует деминерализации 
твердых тканей зубов, так как их эмаль начинает терять 
поверхностный кальций и фосфаты уже при pH ниже 
5,7 [1,6,9].

Относительно изменений показателя удельного веса 
ротовой жидкости у онкобольныхдетей, то он практически 
не изменялся под воздействием цитостатическоголечения 
и вероятность разницы относительно контрольной группы 
независимо от периода лечения объективно составляла 
р >0,05.

Что касается оптической плотности ротовой жидкости 
больных детей, то еще до начала первого курса она увели
чилась в 1,4 раза в сравнении с группой контроля, и про
должала отличаться в 1,5 раза на период завершения I 
блока и в 2,6 раза в конце второго курса полихимиоте
рапии.

Относительно определения показателя вязкости ро
товой жидкости в группе онкобольных детей, то по срав
нению с контрольной группой он имел тенденцию к зна
чительному повышению на протяжении всех этапов 
наблюдения. Так, до начала получения химиотерапии, 
после окончания первого и второго блоков показатель 
вязкости увеличился в 1,2, 1,5 и 1,8 раза, соответственно. 
Хотя на период перерыва между курсами прослеживалась 
тенденция к уменьшению значения показателя в 1,3 раза 
в сравнении с группой контроля и в 1,5 раза относительно 
показателя на конец второго курса химиотерапии.

Обобщение результатов полученных относительно ак
тивности а-амилазы  в ротовой жидкости в разные сроки 
наблюдения позволило установить, что на время госпи
тализации ее уровень был в пределах физиологической 
нормы, но уже после первого курса полихимиотерапии 
эти значения снижались в 1,6 раза, оставаясь практически 
на том же уровне до периода начала проведения II курса. 
По завершении второго курса лечебных мероприятий ак
тивность фермента падала в 2,4 раза по сравнению с кон
трольной группой.

Выводы. У детей со злокачественными солидными 
опухолями на всех этапах лечения прослеживается умень
шение продукции ротовой жидкости, что свидетельствует 
о снижении адаптационно-компенсаторных возможностях 
и нарушении секреторной активности слюнных желез.
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Таблица 1. Скорость саливации, физико-химические и биохимические свойства ротовой жидкости (М±ш)

Контрольная 

группа (п=10)

Больные дети

Показатель

/
В начале I курса 

ПХТ(п=23)

В конце I курса ПХТ 

(п=22)

В начале II курса 

ПХТ(п=20)

В конце II курса 
ПХТ(п=19)

Скорость сали

вации, мл/мин

0,37±0,04 0,34±0,05
Pj<0,05

0,27±0,03
р,<0,05

р2<0,05

0,32±0,02
р,<0,05
рг<0,05
р3<0,05

0Д8±0,04
Р!<0,05
р2<0,05
р3<0,05
р4<0,05

pH, относит, ед. 6,71±0,32 6,52±0,31
Pj<0,05

6,02+0,33
Pj<0,05
рг<0,05

6,22±0,22
Pj<0,05
рг<0,05
р3<0,05

5,42±0,33
Pi<0,05
рг<0,05
р3<0,05
р4<0,05

Удельный вес, 

кг/м3

1,002+0,05 1,003±0,04
Pj>0,05

1,004±0,05
Pj>0,05
рг>0,05

1,003+0,05
Pj>0,05
рг>0,05
р3>0,05

1,005±0,05
Pj>0,05
р2>0,05
р3>0,05
рд>0,05

Оптическая плот

ность, ед. 0П

0,240 ±0,01 0,351±0,01
р,<0,05

0,364±0,02
Pj<0,05
рг<0,05

0,355±0,02
Pj<0,05
р2<0,05
р3<0,05

0,632±0,03
Pj<0,05
р2<0,05
р3<0,05
р4<0,05

Вязкость, сП 2,38±0,б 2,86±21
Р]<0,05

3,55±0,36
Рі<0,05
р2<0,05

3,04+0,27
Р!<0,05
рг<0,05
р3<0,05

4,42±0,18
Рі<0,05
р2<0,05
р3<0,05
р4<0,05

а-амилаза,

Мод/л

4,86±0,11 4,52±0,1
Pj<0,05

3,54±0,12
Pj<0,05
рг<0,05

4,45±0,08
Рі<0,05
р2<0,05
р3<0,05

3,12±0,17
Р!<0,05
р2<0,05
р3<0,05
р4<0,05

Примечание:
р, _  вероятность разницы между показателями у больных относительно контрольной группы;
р2 — вероятность разницы между показателями у больных относительно результатов в начале I курса ПХТ;
р;, — вероятность разницы между показателями у больных относительно значений на период окончания I курса ПХТ;
р4 _  вероятность разницы между показателями в начале и в конце II курса ПХТ.

Течение заболевания сопровождается также сниже- а-амилазы, что требует дополнительного введения в со- 
нием буферных возможностей ротовой жидкости, повы- став лечебно-профилактического комплекса мероприятий, 
шении ее оптической плотности и снижении активности направленных на коррекцию выявленных нарушений.
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