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 CHANGES OF BIOCHEMICAL PARAMETERS OF SALIVA IN THE COMPLEX ORTHODONTIC TREATMENTFOR
CHILDREN WITH ASTHMA
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SUMMARY
When the hardware treatment of dentoalveolar anomalies in children with bronchial asthma (BA), be

aware that they have the immune imbalance, impaired specific and nonspecific factors of protection, metabolic
homeostasis. Study the effect of therapeutic and preventive complex, including «Drops Beres Plus ®»,
surfactant-containing drug «Suzakrin» and «Lizomukoid» on the biochemical parameters of saliva in the
complex orthodontic treatment for children with asthma. At the orthodontic treatment was taken 67 children
with asthma and 20 children without medical disorders. Has been allocated two study groups.These data
suggest that the complex maintains prooxidant-antioxidant balance in the mouth, prevents the development of
reactive inflammatory tissue prosthetic bed and periodontal tissues, stimulated antimicrobial protection system,
reduced the degree of contamination prolonged oral pathogenic microflora in the orthodontic treatment of
children with asthma using removable storage devices.

       ЗМІНА БІОХІМІЧНИХ ПАРАМЕТРІВ РОТОВОЇ РІДИНИ ПРИ КОМПЛЕКСНОМУ ОРТОДОНТИЧНОМУ
ЛІКУВАННІ ДІТЕЙ З БРОНХІАЛЬНОЮ АСТМОЮ

О. Ю. Нассонов

РЕЗЮМЕ
 При апаратному лікуванні зубощелепних аномалій у дітей з бронхіальною астмою (БА) необхідно

враховувати, що у них має місце імунний дисбаланс, порушення чинників специфічного і неспецифічного
захисту, метаболічного гомеостазу.Вивчити вплив лікувально-профілактичного комплексу, що включає
«Краплі Береш Плюс ®», сурфактант-містить препарат «Сузакрин» і «Лізомукоід» на біохімічні параметри
ротової рідини при комплексному ортодонтичному лікуванні дітей з бронхіальною астмою.На
ортодонтичне лікування було взято 67 дітей з БА і 20 дітей, які не мають соматичні захворювання.
Було виділено 2 групи дослідження.Отримані дані свідчать, що комплекс забезпечував збереження
прооксидантно-антиоксидантної рівноваги в порожнині рота, попереджав розвиток реактивного
запалення тканин протезного ложа і тканин пародонта, стимулював систему антимікробної захисту,
пролонговано знижував ступінь обсіменіння порожнини рота умовно-патогенною мікрофлорою при
ортодонтичному лікуванні дітей з БА за допомогою знімних апаратів.
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При аппаратном лечении зубочелюстных анома-
лий у детей с бронхиальной астмой (БА) необходимо
учитывать, что у них имеет место иммунный дисба-
ланс, нарушение факторов специфической и неспе-
цифической защиты, метаболического гомеостаза
[2,5]. Неблагоприятным преморбидным фоном, ко-
торый  негативно отражается на состоянии тканей
пародонта и СОПР, является дисбаланс эссенциаль-
ных микроэлементов в организме детей с БА [1].Это
приводит к снижению уровня антиоксидантной, ан-
тистрессовой и иммунной защиты. Для оптимиза-
ции ортодонтического лечения детей с БА целесооб-
разно использовать лечебно-профилактические ком-
плексы, повышающие систему местной защиты, нор-
мализующие дисбиотические нарушения. Необходи-

мо обеспечение организма ребенка достаточным
количеством макро- и микроэлементов для нормаль-
ного протекания биохимических процессов и повы-
шения неспецифической резистентности.

Цель исследования: изучить влияние лечебно-про-
филактического комплекса, включающего «Капли Бе-
реш Плюс®», сурфактант-содержащий препарат «Су-
закрин» и «Лизомукоид»  на биохимические парамет-
ры ротовой жидкости при комплексном ортодонти-
ческом лечении детей с бронхиальной астмой.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На  ортодонтическое лечение было взято 67 де-

тей с БА и 20 детей, не имеющих соматические забо-
левания. Было выделено 2 группы исследования:

-основная группа первая подгруппа (40 детей с
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Примечание:
     p - достоверность отличий от показателя у здоровых детей (к   контрольной группе),
      p1 - достоверность отличий между показателями у детей основной группы первой и второй подгрупп,
     p2 - достоверность отличий от исходного уровня.

БА) - при ортодонтическом лечении использовали
разработанный  профилактический комплекс;

-основная группа вторая подгруппа (27 детей с
БА) - при ортодонтическом лечении применяли ба-
зовую терапию:

-контрольная группа (20 практически здоровых
детей) - ортодонтическое лечение сочетали с базо-
вой терапией.

 Клинико-лабораторное исследование проводи-
ли в исходном состоянии, после проведения лечеб-
но-профилактических  мероприятий перед началом
ортодонтического лечения. Исследования продолжа-
ли  в динамике ортодонтического лечения: через не-
делю, месяц, 6 месяцев и по окончанию аппаратного
лечения.

Ортодонтическое лечение осуществляли с помо-
щью съемных пластиночных аппаратов в соответ-
ствии с установленным  диагнозом. Детям всех групп
перед началом активного аппаратного лечения и на

его этапах проводили профессиональную гигиену
полости рта: мотивацию с использованием програм-
мы «Понятная стоматология», обучение индивидуаль-
ной гигиене полости рта, профессиональную чистку
зубов, назначение средств и предметов гигиены. Разра-
ботанный лечебно-профилактический комплекс вклю-
чал: Капли Береш Плюс®  за две недели до начала аппа-
ратного лечения (при массе 20–40 кг — по 10 капель 2
раза в сутки; 40 кг — по 20 капель 2 раза в сутки в тече-
ние месяца). Зубной эликсир лизомукоид – ротовые
ванночки 2 раза в день,  обработка слизистой протезно-
го ложа сурфактант-содержащей эмульсией «Сузакри-
на» 2 раза в день в течение месяца, курс повторяют
через 3 месяца.

Оценку эффективности лечебно-профилактическо-
го комплекса проводили на основании анализа биохи-
мический показателей, характеризующих состояние
гомеостаза и уровень неспецифической резистентнос-
ти в полости рта: определяли активность каталазы, эла-

Таблица 1
Динамика изменений активности каталазы в ротовой жидкости в  процессе ортодонтического

лечения детей с БА и практически здоровых, мкат/л

Основная группа
Сроки
исследования

Первая
подгруппа

Вторая
подгруппа

Контрольная группа

Исходное
состояние

0,121±0,013
p < 0,001
p1 > 0,8

0,117±0,010
p < 0,001

0,254±0,018

Перед
фиксацией

0,259±0,023
p > 0,1

p1 < 0,02
p2 < 0,001

0,183±0,019
p < 0,001
p2 < 0,002

0,318±0,027
p2< 0,1

Через
неделю

0,187±0,016
p > 0,2

p1 < 0,001
p2 < 0,002

0,102±0,008
p < 0,001
p2 > 0,2

0,221±0,019
p2 > 0,25

Через
месяц

0,263±0,024
p > 0,3

p1 < 0,001
p2 < 0,001

0,127±0,014
p < 0,001
p2 > 0,6

0,230±0,019
p2 > 0,4

Через
6 месяцев

0,305±0,027
p > 0,3

p1 < 0,001
p2 < 0,001

0,134±0,018
p < 0,002
p2 > 0,4

0,261±0,029
p2 > 0,8

Через год 0,284±0,031
p > 0,4

p1 < 0,001
p2 < 0,001

0,119±0,015
p < 0,001
p2 > 0,8

0,247±0,023
p2 > 0,8
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Данные таблицы демонстрируют, что активность
каталазы у детей с БА при первичном клинико-лабо-
раторном исследовании была в среднем в 2 раза
ниже, чем у детей практически здоровых. Это свиде-
тельствует о нарушении резервных возможностей
антиоксидантной системы у детей с БА. После про-
ведения лечебно-профилактических мероприятий
наблюдалось достоверное повышение активности
каталазы в ротовой жидкости во всех группах иссле-
дуемых. Однако  данная тенденция изменения пока-

зателя была более выражена у детей основной груп-
пы первой подгруппы и у детей контрольной груп-
пы. Это показывает, что использование «Каплей Бе-
реш-Плюс», «Сузакрина» и «Лизомукоида» в комп-
лексе подготовительных мероприятий у детей с БА
способствовало повышению функциональной актив-
ности физиологической антиоксидантной системы в
полости рта. После фиксации съемного ортодонти-
ческого аппарата отмечалось незначительное (p>0,2)
угнетение активности изучаемого фермента антиок-
сидантной защиты у детей основной группы первой
подгруппы и у детей контрольной группы. Актив-
ность каталазы была  существенно снижена у детей
основной группы второй подгруппы (р<0,001), дос-
тигая значений исходного уровня. Эти данные пока-
зывают, что применение у детей с БА комплекса, на-
правленного на  стимуляцию неспецифической ре-

Таблица 2
Динамика изменений  содержания МДА в ротовой жидкости в процессе ортодонтического лечения

детей с БА и практически здоровых.

Основная группа
Сроки
исследования

Первая
подгруппа

Вторая
подгруппа

Контрольная группа

Исходное
состояние

0,295±0,032
 p < 0,01
p1 > 0,5

0,324±0,028
p < 0,002

0,193±0,022

Перед
фиксацией

0,163±0,019
 p > 0,2

p1 < 0,05
p2 < 0,002

0,232±0,030
p < 0,05
p2 < 0,05

0,124±0,015
p2< 0,02

Через
неделю

0,303±0,024
p > 0,2

p1 < 0,05
p2  > 0,08

0,385±0,042
p < 0,01
p2 > 0,25

0,260±0,018
p2 < 0,02

Через
месяц

0,237±0,031
p < 0,05
p1 < 0,25
p2 < 0,0

0,284±0,022
p < 0,002
p2 > 0,25

0,172±0,016
p2 > 0,4

Через
6 месяцев

0,192±0,016
p > 0,7

p1 < 0,001
p2 < 0,01

0,310±0,026
p < 0,002
p2 > 0,5

0,204±0,021
p2 > 0,7

Через год 0,159±0,022
p > 0,4

p1 < 0,01
p2 < 0,002

0,263±0,018
p < 0,01

p2  < 0,05

0,186±0,019
p2 > 0,8

Примечание: p - достоверность отличий от показателя у здоровых детей (к   контрольной группе),
     p1 - достоверность отличий между показателями у детей основной группы первой и второй подгрупп,
     p2 - достоверность отличий от исходного уровня.

стазы, лизоцима, уреазы и малонового диальдегида
[3, 4].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
 В процессе работы была изучена активность

каталазы – основного антиоксидантного фермента,
результаты исследования  представлены в таблице 1.
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активности на системном и локальном уровне, пре-
дупреждало  снижение активности каталазы в адап-
тационном периоде ортодонтического лечения. Био-
химический анализ ротовой жидкости на этапах  ор-
тодонтического лечения (через 1, 6 месяцев и через
год) свидетельствовал о стабильно высокой активнос-
ти основного антиоксидантного фермента у практи-
чески здоровых детей и у детей с БА, которые приме-
няли разработанный комплекс. У детей с БА, которые
использовали базовую профилактику, активность ка-
талазы была значительно ниже, чем в группах сравне-
ния и сохранялась на уровне исходного состояния на
всем периоде ортодонтического лечения.

  В ходе работы был  изучен уровень малонового
диальдегида (МДА) в ротовой жидкости (табл. 2).

Первоначальное исследование показало, что у де-
тей, страдающих БА, содержание МДА было значи-
тельно выше, чем  у практически здоровых.  Это сви-

детельствовало о локальной «в полости рта» интен-
сификации процессов липопероксидации  у детей с
БА. После осуществления лечебно-профилактичес-
ких мероприятий отмечалось достоверное уменьше-
ние  уровня МДА в ротовой жидкости, как в основ-
ной, так и в контрольной группах. Однако, при сни-
жении содержания промежуточного продукта липо-
пероксидации – МДА у детей основной группы вто-
рой подгруппы относительно исходных значений
(р2<0,05), указанный показатель не достигал величи-
ны  контрольной группы.  (р< 0,05). Это показывает,
что общепринятые профилактические мероприятия
не обеспечивают полноценной нормализации про-
цесса перекисного окисления липидов в полости рта
у детей, страдающих БА. Через неделю, после начала
активного ортодонтического лечения регистрирова-
лось значительное повышение уровня МДА как у
детей с БА обеих подгрупп, так и у практически здо-

Таблица 3
Динамика изменений активности эластазы в ротовой жидкости в  процессе ортодонтического

лечения детей с БА и практически здоровых, мк-кат/л

Основная группа
Сроки
исследования

Первая
подгруппа

Вторая
подгруппа

Контрольная группа

Исходное
состояние

2,68 ± 0,19
p > 0,7
p1 > 0,3

2,97 ± 0,24
p > 0,2

2,55 ± 0,20

Перед
фиксацией

1,57 ± 0,12
p > 0,5

p1 < 0,002
p2 < 0,001

2,25 ± 0,17
p < 0,02
p2 < 0,02

1,72 ± 0,14
p2<  0,002

Через
неделю

2,65 ± 0,19
p > 0,8

p1 < 0,002
p2  > 0,8

3,84 ± 0,28
p < 0,01
p2 < 0,02

2,71 ± 0,21
p2 > 0,6

Через
месяц

2,34 ± 0,19
p > 0,5

p1 < 0,02
p2 > 0,25

3,06 ± 0,23
p < 0,01
p2 > 0,8

2,19 ± 0,15
p2 > 0,2

Через
6 месяцев

2,08 ± 0,14
p > 0,1
p1 > 0,5
p2 < 0,02

2,49 ± 0,27
p < 0,02
p2 > 0,2

1,72 ± 0,13
p2 < 0,002

Через год 1,59 ± 0,13
p > 0,25

p1 < 0,001
p2 < 0,001

2,54 ± 0,21
p < 0,02
p2  > 0,2

1,85 ± 0,19
p2 < 0,002

 Примечание:
p - достоверность отличий от показателя у здоровых детей (к контрольной группе),
p1 - достоверность отличий между показателями у детей основной группы первой и второй подгрупп,
p2 -  достоверность отличий от исходного уровня.
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ровых. Интенсификацию ПОЛ можно рассматривать
как реакцию на стрессовую ситуацию, возникающую
при адаптации ребенка к съемному пластиночному
аппарату. На данном фоне, содержание МДА в ро-
товой жидкости у детей основной группы первой
подгруппы существенно не отличалось от аналогич-
ного показателя контрольной группы (р.>0,2). Следо-
вательно,  использование разработанного лечебно-
профилактического комплекса у детей с БА подавля-
ло  активацию липопероксидации на этом этапе ап-
паратного лечения. Через месяц, через  полгода и
через год от начала ортодонтического лечения высо-
кое содержание МДА определялось у детей с БА вто-
рой подгруппы, что свидетельствовало о  накопле-
нии продуктов пероксидации.  Применение препа-
рата «Капли Береш Плюс®», сурфактант-содержа-
щего препарата «Сузакрин» и «Лизомукоида» у де-
тей с БА способствовало сохранению прооксидант-

но-антиоксидантного  равновесия в полости рта в
динамике ортодонтического лечения. При этом ба-
ланс ПОЛ-АОС обеспечивался угнетением интенсив-
ности процессов липопероксидации на фоне акти-
визации антирадикальных механизмов защиты рото-
вой полости.

При первичном биохимическом анализе рото-
вой у жидкости у детей, которые планировались на
ортодонтическое лечение, была установлена высо-
кая активность протеолитического фермента эласта-
зы во всех группах (табл.3).

Эти данные соответствовали клинической карти-
не. У детей соматически здоровых и у детей с БА,
имеющих  зубочелюстные аномалии, определялся
неудовлетворительный уровень гигиены рта,  диаг-
ностировались воспалительные изменения в тканях
пародонта. После нормализации гигиенического со-
стояния полости рта и проведения лечебно-профи-

Таблица 4
Динамика изменений активности  лизоцима в ротовой жидкости в динамике ортодонтического

лечения детей с БА и практически здоровых,  ед/мл

Основная группа
Сроки
исследования

Первая
подгруппа

Вторая
подгруппа

Контрольная группа

Исходное
состояние

0,032±0,006
p < 0,001
p1 > 0,4

0,025±0,004
p < 0,001

0,076±0,009

Перед
фиксацией

0,074±0,009
p > 0,2

p1 < 0,02
p2 < 0,001

0,051±0,003
p < 0,0001
p2 < 0,0001

0,092±0,008
p2 > 0,2

Через
неделю

0,089±0,011
p > 0,3

p1 < 0,001
p2 < 0,001

0,030±0,005
p < 0,001
p2 > 0,4

0,118±0,010
p2 < 0,002

Через
месяц

0,071±0,009
p > 0,05
p1 < 0,01
p2 < 0,001

0,042±0,006
p < 0,001
p2 < 0,02

0,097±0,008
p2 > 0,1

Через
6 месяцев

0,126±0,015
p <0,02

p1 < 0,001
p2 < 0,001

 0,027±0,004
p < 0,001
p2 > 0,8

0,074±0,007
p2 > 0,8

Через год 0,117±0,010
p < 0,02

p1 < 0,001
p2 < 0,001

0,034±0,005
p < 0,001
p2 > 0,2

0,085±0,009
p2 > 0,8

Примечание:
p - достоверность отличий от показателя у здоровых детей  (к контрольной группе),
p1 - достоверность отличий между показателями у детей основной группы первой и второй подгрупп,
 p2 -  достоверность отличий от исходного уровня.
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лактических мероприятий у детей всех групп отме-
чалось снижение активности деструктивного проте-
олитического фермента. Однако, у детей с БА, у ко-
торых использовали традиционные подготовитель-
ные мероприятия,  уменьшение активности эласта-
зы было несущественным (p < 0,02). Через неделю
после начала аппаратного лечения определялось по-
вышение активности эластазы в ротовой жидкости
во всех исследуемых группах, более выраженное у
детей основной группы второй подгруппы. Данная
тенденция изменения биохимического параметра
была связана с повышением дегрануляции нейтро-
филов, активизированных воздействием стресс-фак-
тора - ортодонтического аппарата. На этапах орто-
донтического лечения у детей всех групп сохраня-
лась повышенная активность  маркера воспаления –
эластазы. Но у детей с БА первой подгруппы актив-

ность протеолитического фермента была значитель-
но ниже, чем у детей с БА второй подгруппы. У де-
тей основной группы второй подгруппы в течение
аппаратного лечения активность эластазы, а, следо-
вательно, и интенсивность воспалительных процес-
сов сохранялась на стабильно высоком уровне. Это
показывает, что разработанный комплекс обладает
противовоспалительными свойствами и предупреж-
дает развитие воспалительной  реакции при ортодон-
тическом лечении детей съемными аппаратами.

Результаты изучения уровня антимикробной за-
щиты по содержанию лизоцима в ротовой жидкости
обобщены в таблице 4.

Данные таблицы свидетельствуют, что у детей с
БА  первой подгруппы активность лизоцима  в рото-
вой жидкости была в 2,4 раза, а у детей с БА второй
подгруппы – в 3 раза меньше, чем у детей без сома-

Таблица 5.
Динамика изменений активности уреазы в ротовой жидкости в динамике ортодонтического лечения

детей с БА и практически здоровых, мк-кат/л

Основная группа
Сроки
исследования

Первая
подгруппа

Вторая
подгруппа

Контрольная группа

Исходное
состояние

0,417±0,034
p < 0,001
p1 > 0,2

0,361±0,025
p < 0,001

0,208±0,019

Перед
фиксацией

0,123±0,016
p > 0,2

p1 < 0,002
p2 < 0,001

0,245±0,031
p < 0,001
p2 < 0,01

0,096±0,011
p2 < 0,001

Через
неделю

0,267±0,028
p > 0,2

p1 < 0,002
p2 < 0,001

0,405±0,032
p < 0,001
p2 > 0, 4

0,219±0,022
p2 > 0,7

Через
месяц

0,211±0,019
p > 0,2

p1 < 0,002
p2 < 0,001

0,340±0,031
p < 0,001
p2 > 0,6

0,172±0,014
p2 > 0,2

Через
6 месяцев

0,165±0,017
p > 0,25

p1 < 0,001
p2 < 0,001

0,391±0,040
p < 0,001
p2 > 0, 5

 0,134±0,018
p2 > 0,01

Через год 0,142±0,015
p > 0,1

p1 < 0,001
p2 < 0,001

0,286±0,032
p < 0,001
p2 > 0,1

0,109±0,011
p2 < 0,001

Примечание:
        p - достоверность отличий от показателя у здоровых детей  (к контрольной группе),
       p1 - достоверность отличий между показателями у детей основной группы первой и второй подгрупп,
       p2 -  достоверность отличий от исходного уровня.
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тических заболеваний.  После проведения подгото-
вительных мероприятий степень активности фермен-
та увеличилась в обеих группах детей с БА. Однако, у
детей с БА, использующих предложенный нами ком-
плекс, активность лизоцима была достоверно выше,
чем у детей, которые применяли традиционный спо-
соб (p1 < 0,02). Биохимический анализ на этапах орто-
донтического лечения показал, что активность изу-
чаемого фермента в ротовой жидкости детей основ-
ной группы первой подгруппы сохранялась на  оп-
тимально высоком уровне по сравнению с исходным
значением. Это подтверждает, что разработанный
комплекс активизировал систему местной неспеци-
фической резистентности при ортодонтическом ле-
чении детей с БА.

Результаты исследования активности уреазы в
ротовой жидкости  в динамике ортодонтического ле-
чения детей с БА и практически здоровых представ-
лены в таблице 5.

При первичном  биохимическом анализе актив-
ности уреазы в ротовой жидкости детей с БА уста-
новлено, что она в среднем в 2 раза  превышала этот
показатель у здоровых детей (р < 0,001). Это было
связано с высокой интенсивностью кариеса и воспа-
лительными изменениями в тканях пародонта и СОПР,
которые диагностировались при первом обследова-
нии детей с БА. У детей, не имеющих соматических
заболеваний, была необходима санация полости рта,
зубочелюстные аномалии у них сочетались с клини-
ческими признаками хронического катарального гин-
гивита.  После осуществления лечебно-профилакти-
ческих мероприятий определялось значительное
уменьшение степени активности уреазы во всех груп-
пах относительно исходных данных. Более существен-
ное влияние на количество условно-патогенной мик-
рофлоры в полости рта (по активности уреазы) оказал
разработанный нами комплекс. У детей с БА, которые
применяли традиционный способ профилактики, от-
мечался высокий уровень  активности уреазы во все
периоды наблюдения. У детей с БА первой  подгруп-

пы активность уреазы в ротовой жидкости во время
аппаратного лечения была достоверно ниже исходно-
го уровня (р2<0,001) и соответствовала значениям по-
казателя в группе здоровых детей.

ВЫВОДЫ
 Полученные данные свидетельствуют, что комп-

лекс, включающий Капли «Береш Плюс», сурфактант
- содержащая эмульсия «Сузакрин» и зубной элик-
сир «Лизомукоид» обеспечивал сохранение проок-
сидантно –антиоксидантного равновесия в полости
рта, предупреждал развитие реактивного воспаления
тканей протезного ложа и тканей пародонта, стимули-
ровал систему антимикробной защиты, пролонгиро-
вано снижал степень обсеменения полости рта услов-
но-патогенной микрофлорой при ортодонтическом
лечении детей с БА с помощью съемных аппаратов.
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