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Визначені основні причини розвитку ППП при різних
чинниках його виникнення дозволять розробити в по-

дальшому методи лікування та профілактики цього
складного ускладнення оперативного втручання.

Ивченко А.В.
ФАКТОРЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ПЕРИПРОТЕЗНЫХ ПЕРЕЛОМОВ Т АЗОБЕДРЕННОГО СУСТ АВА
Резюме. Было проведено комплексное исследование 25 больных с перипротезными переломами, проходивших лечение в
клинике. Учитывая общеизвестную таблицу факторов развития перипротезных переломов Morrey определены три группы
факторов: контролируемые хирургом, связанные с пациентом и с нестабильностью бедренного компонента эндопротеза. К
основным причинам развития ППП относим высокоэнергетические травмы, нарушения структурно-функционального состоя-
ния костной ткани и влияние нестабильной ножки эндопротеза. Определено статистически достоверное (р<0,01) преоблада-
ние случаев нарушения структурно-функционального состояния костной ткани у больных факторами развития ППП переломов,
у которых были факторы, контролируемые хирургом и связанные с нестабильностью бедренного компонента эндопротеза. В
случаях ППП, связанных с пациентом, главным фактором развития этого послеоперационного осложнения является влияние
высокоэнергетической травмы. Определенные основные причины развития ППП при различных факторах его возникновения
позволят разработать в дальнейшем методы лечения и профилактики этого сложного операционного осложнения.
Ключевые слова: факторы возникновения, перелом, эндопротез тазобедренного сустава.

Ivchenko A.V.
FACTORS OF EMERGENCE PERIPRATETIC FRACTURES OF THE HIP JOINT
Summary. Conducted a comprehensive study of 25 patients with peripratetic fractures treated at the clinic. Given the well-known
table factors in the development peripratetic fractures Morrey identified three groups of factors: controlled by the surgeon, associated
with the patient and with the instability of the femoral component of the endoprosthesis. The main reasons for software development
include high-energy trauma, disorders of the structural-functional state of bone tissue and the influence of unstable legs of the
endoprosthesis. Identified statistically significant (p<0.01) prevalence of breaches of the structural-functional state of bone tissue in
patients with risk factors for the РРF fractures which were the factors controlled by the surgeon and related instability of the femoral
component of the endoprosthesis. In cases of PPF associated with the patient is the main factor in the development of postoperative
complications is the impact of high-energy trauma. The definitions of the main reasons for the development of PPF in various factors
will help to develop further methods of treatment and prevention of this complex surgical complications.
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Резюме. Метою дослідження було розробка та впровадження в практичне застосування знімного функціонально діючого
двощелепового ортодонтичного активатора (ЗФДОА) задля досягнення одночасного лікування дистального прикусу, регу-
лювання тонусу жувальних і мімічних м'язів, відновлення носового типу дихання. Встановлено, що застосування ЗФДОА у
дітей віком 9-12 років з дистальним прикусом та різними типами дихання призводить до відновлення знижених та нерівном-
ірних електроміографічних параметрів досліджуваних м'язів уже через 3 місяці після початку лікування: у дітей із дистальним
прикусом та фізіологічним типом дихання загальне покращення значень досліджуваних показників коливається в межах 4,0-
9,8±3,48%, а у дітей із дистальним прикусом та патологічним типом дихання - у межах 5,3-31,2±3,14%.
Ключові слова: дистальний прикус, зубощелепний апарат, тонус м'язів, електроміографія, ротовий тип дихання.

Вступ
Відомо, що дистальний прикус є однією з найпоши-

реніших сагітальних аномалій прикусу, частота якого
продовжує зростати і в даний час складає близько 65%
[Деньга и др., 2004; Флис и др., 2005; Лихота, 2007;
Гарбацевич, 2009]. На сьогодні зусиллями багатьох
фахівців, у тому числі українських, досягнуті певні усп-
іхи в ортодонтичному лікуванні окремих форм дисталь-
ного прикусу [Чибисова, Позняк-Чучман, 2001; Сегал,
2009].

Однак, наявність помилок та ускладнень при ліку-
ванні дистального прикусу, наявність рецидивів захво-
рювання викликає необхідність повторного лікування,
а це свідчить, що проблема ще далека від свого оста-
точного рішення. Очевидно, назріла необхідність у роз-
робці нового підходу до профілактики та лікування ди-
стального прикусу, який би включав заходи, одночасно
спрямовані на подолання як саме зубощелепової ано-
малії, так і порушень функції жувальних і мімічних м'язів
з відновленням носового типу дихання. Існуючі на сьо-
годнішній день знімні ортодонтичні апарати не дозво-
ляють одночасно проводити лікування дистального при-
кусу і функціональних порушень, якими він ускладне-
ний. Саме тому метою розробки та впровадження в
практику знімного функціонально діючого двощелепо-
вого ортодонтичного активатора було досягнення од-
ночасного лікування дистального прикусу, регулюван-
ня тонусу жувальних і мімічних м'язів, відновлення но-
сового типу дихання.

Матеріали та методи
Обстежено 110 осіб у віці 9-12 років. У ході дослід-

ження пацієнти з урахуванням особливостей перебігу
захворювання були розділені на 2 клінічні групи та 1
контрольну групу. I клінічну групу склали пацієнти з
дистальним прикусом і фізіологічним (носовим) типом
дихання (27 чол., 30%). II клінічну групу склали пацієнти
з дистальним прикусом і патологічним типом дихання
(ротовий тип дихання, сформований внаслідок стійкої
шкідливої звички дихати ротом) (63 чол., 70%). III групу
склали пацієнти з ортогнатичному прикусом і фізіолог-
ічним типом дихання (контрольна група) (20 осіб). Ліку-
вання проводили пацієнтам I і II клінічних груп.

Дослідження проводили до початку лікування і че-
рез 3 місяці застосування запропонованим нами апара-
том, що відповідає найоптимальнішому терміну транс-
формації звичного міостатичного рефлексу. У процесі
дослідження застосовували інструментальні, клінічні та
антропометричні методи дослідження. Міографічні дос-

лідження жувальних і мімічних м'язів проводили за
допомогою сучасного комп'ютерного чотирьох каналь-
ного комплексу для електроміографії "REPORTER" (ви-
робництва фірми "ESAOTEBIOMEDIKA", Італія). Клінічні
дослідження проводили за схемою статичного і динам-
ічного обстеження пацієнтів.

Телерентгенографічне дослідження голови у бо-
ковій проекції проводили 23 особам з дистальним при-
кусом віком від 9 до 11 років (при згоді батьків) та при
відсутності протипоказань загального характеру. Було
виділено 2 групи: перша - 10 осіб з носовим типом
дихання, друга - 13 осіб з ротовим типом дихання. Дос-
лідження проводили на рентгенівських апаратах "Morita",
Varaviewepocs та 3D Accuitomo XYZ. Лікування пацієнтів
проводили запатентованим нами знімним функціональ-
но діючим двощелеповим ортодонтичним активатором
(патент на корисну модель № 59838, зареєстрований в
Держреєстрі патентів України на корисні моделі
25.05.2011 року).

Метою запропонованої корисної моделі є створення
багатофункціонального, простого у виготовленні та за-
стосуванні знімного функціонально діючого двощеле-
пового ортодонтичного активатора для ефективного
одночасного лікування дистального прикусу, регулюван-
ня функції жувальних та мімічних м'язів та відновлен-
ня (покращення) функції носового дихання. Вказана мета
досягається створенням знімного функціонально дію-
чого двощелепового ортодонтичного активатора, що

Рис. 1. Схематичне зображення знімного функціонально
діючого двощелепового ортодонтичного активатора: 1 - пла-
стмасовий моноблок; 2 - вестибулярна пластинка, моно-
літно з'єднана з моноблоком; 3 - ложе для зубів.
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містить пластмасовий моноблок із ложем для зубів. При
цьому, згідно із корисною моделлю, активатор додат-
ково містить вестибулярну пластинку, монолітно з'єдна-
ну із пластмасовим моноблоком
(рис. 1, рис. 2).

Перераховані ознаки склада-
ють суть корисної моделі і забез-
печують досягнення технічного
результату - регулювання функції
жувальних та мімічних м'язів,
відновлення (покращення) функції
носового дихання, а також лікуван-
ня дистального прикусу. Причин-
но-наслідковий зв'язок суттєвих
ознак корисної моделі та техніч-
ного результату полягає у тому, що
вестибулярна пластинка, моно-
літно з'єднана із пластмасовим
моноблоком, при змиканні губ
викликає напруження м'язів, які
замикають ротову щілину, що зу-
мовлює підвищення та регулю-
вання їхнього тонусу, а також уне-

можливлює проходження повітря через рот, що, в свою
чергу, призводить до регулювання функції носового
дихання (рис. 3).

Рис. 2. Знімний функціонально діючий двощелеповий ортодонтичний активатор: а - вид знизу, б - вид спереду, в - вид
збоку з зімкнутими зубами, г - вид спереду з зімкнутими зубами.

а б

в г

а б

Рис. 3. Знімний функціонально діючий двощелеповий ортодонтичний активатор у
практичному використанні: а - активатор припасовано в порожнині рота, б - наван-
тажувальна дія на коловий м'яз.
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Ортодонтичний активатор виготовляли індивідуаль-
но для кожного пацієнта в зуботехнічній лабораторії.
Під час виготовлення враховували індивідуальні особ-
ливості кожного пацієнта. Паралельно з електроміогра-
фічними дослідженнями проводили контрольні клінічні
та антропометричні дослідження.

Результати. Обговорення
Зведені результати електроміографічного дослід-

ження жувальних та мімічних м'язів І клінічної групи
пацієнтів із дистальним прикусом та фізіологічним (но-
совим) типом дихання (27 осіб, 30%) до лікування пред-
ставлені в таблиці 1.

Отримані результати вказують на те, що у пацієнтів I
досліджуваної групи порівняно з контрольною групою
реєстрували підвищення як часу періоду активності
(справа - на 7,4%, зліва - на 11,9%) і співвідношення
періоду активності та спокою (на 2,3-4,6%), так і макси-
мальної біоелектричної активності (справа - на 7-8%;
зліва - на 8-7%) у скроневих м'язах на фоні зниження
зазначених показників у власне жувальних м'язах (спра-
ва - на 13,4%, зліва - на 13,0%; на 6,9-8,5%; справа - на
9-6%; зліва - на 10% відповідно) і круговому м'язі рота
(на 10,7%; на 4%; на 10-9% відповідно) (див. табл. 2.).
Зазначимо, що загальне відхилення значень виміря-
них показників від нормативного коливається в межах
2,3 … 13,4%, а коефіцієнту співвідношення Ta:Tc - в
межах 2,3 … 8,5% (табл. 2).

Так, у пацієнтів II досліджуваної групи порівняно з
контрольною групою реєстрували підвищення як часу
періоду активності (справа - на 28,2%, зліва - на 31,1%)
і співвідношення періоду активності та спокою (на 19,0-
20,0%), так і максимальної біоелектричної активності
(справа - на 16-19%; зліва - на 17%) у скроневих м'я-
зах на фоні зниження зазначених показників у власне
жувальних м'язах (справа - на 27,7%, зліва - на 29,8%;
на 19,0-20,0%; справа - на 17,0-22,0%; зліва - на 21,0-
19,0% відповідно) і коловому м'язі рота (на 35,9%; на
16,8%; на 21,0-23,0% відповідно) (табл. 4). Зазначимо,
що загальне відхилення значень виміряних показників
від нормативного коливається в межах 7% - 35,9%, а
коефіцієнту співвідношення Ta:Tc - в межах 8-17%.

Порівняно з пацієнтами вище зазначеної І клінічної
групи, у пацієнтів якої порушення м'язової рівноваги
переважно є проявом формування компенсаторної
реакції, у всіх пацієнтів ІІ клінічної групи зареєстровані
зміни м'язової рівноваги, яка є проявом формування
декомпенсаторної реакції м'язів.

Результати корекції дистального прикусу у дітей з фізіо-
логічним типом дихання І клінічної групи. Результати елек-
троміографічного дослідження жувальних і
мімічних м'язів у дітей І клінічної групи після трьох
місяців лікування запатентованим нами ортодонтичним
активатором представлені в таблиці 5.

За даними таблиці 5 ЕМГ-параметри м'язів у дітей І
клінічної групи через 3 місяці після початку лікування

порівняно з вихідними для m. masseter dex. і m. masseter
sin., а також m. orbicularis oris дещо збільшились, а для
m. temporalis dex і m. temporales sin., навпаки, зменши-
лись, однак не досягають показників контрольної групи.

Відсоток покращення ЕМГ-показників жувальних та
мімічних м'язів пацієнтів із дистальним прикусом та нор-
мальним типом дихання І клінічної групи після 3 місяців
лікування (27 осіб, 30%) представлені в таблиці 6.

Результати, представлені в таблиці 6 свідчать про

М'язи ЗЩС Ta, s Tc, s k
Amp
max,
mV

Amp
mean,

mV

Tean
max

Tean
mean

m.masseter dex. 0,279 0,231 1,21 0,33 0,30 293,75 240,17

m.masseter sin. 0,280 0,236 1,19 0,32 0,29 280,98 237,24

m.temporalis dex 0,349 0,263 1,33 0,64 0,58 334,80 309,78

m.temporales sin 0,364 0,268 1,36 0,65 0,57 331,81 306,18

m.orbicularis oris 0,279 0,233 1,20 0,43 0,39 241,61 209,43

Таблиця 1. ЕМГ-параметри м'язів пацієнтів із дисталь-
ним прикусом та фізіологічним типом дихання І клінічної
групи до лікування (mV), (n=27).

Примітки: тут і в подальшому: Ta, s - час періоду актив-
ності м'язу; Tc, s - час періоду спокою м'язу; k - коефіцієнт,
який відображає співвідношення Ta : Tc та характеризує
нявність гіпо-, нормо- чи пара- функції м'язів (нормою є по-
казник 1.25-1.3); Amp max - максимальна амплітуда потен-
ціалів в даному жувальному циклі; Amp mean - середня ам-
плітуда потенціалів в даному жувальному циклі; Tean max -
максимальна частота виникнення потенціалів; Tean mean -
середня частота виникнення потенціалів. Джерело: розрахо-
вано автором на підставі власного дослідження.

Таблиця 2. Відхилення ЕМГ-параметрів м'язів пацієнтів
із дистальним прикусом та нормальним типом дихання І
клінічної групи від нормативного значення контрольної гру-
пи до лікування.

Таблиця 3. ЕМГ-параметри м'язів пацієнтів із дисталь-
ним прикусом і патологічним типом дихання ІI клінічної
групи до лікування (mV) (n=63).

М'язи ЗЩС Ta, s Tc, s k
Amp
max,
mV

Amp
mean,

mV

Tean
max

Tean
mean

m.masseter
dex.

-0,134 -0,70 -0,69 -0,090 -0,100 -0,060 -0,060

m.masseter
sin.

-0,130 -0,50 -0,85 -0,100 -0,090 -0,100 -0,070

m.temporalis
dex

0,074 0,050 0,023 0,070 0,070 0,080 0,090

m.temporales
sin

0,119 0,070 0,046 0,080 0,060 0,070 0,080

m.orbicularis
oris

-0,107 -0,70 -0,40 -0,100 -0,080 -0,090 -0,100

М'язи ЗЩС Ta, s Tc, s k
Amp
max,
mV

Amp
mean,

mV

Tean
max

Tean
mean

m.masseter dex. 0,233 0,201 1,16 0,299 0,271 243,75 196,74

m.masseter sin. 0,226 0,198 1,14 0,284 0,259 256 204,08

m.temporalis dex 0,417 0,298 1,40 0,696 0,637 368,9 341,04

m.temporales sin 0,426 0,300 1,42 0,702 0,626 362,82 331,7

m.orbicularis oris 0,200 0,193 1,04 0,379 0,336 204,44 179,18
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покращення всіх ЕМГ-параметрів I клінічної групи після
3 місяців лікування: наприклад, для часу періоду актив-
ності м'язів - в межах 5,4 - 9,8%, часу періоду спокою
м'язів - в межах 4,0-7,1%, амплітуди потенціалів - в
межах 4,9-8,8%, коефіцієнт співвідношення Ta:Tc - в
межах 2,5-4,0% (табл. 6).

Таким чином, відновлення нерівномірних підвище-
них електроміографічних параметрів власне жуваль-
них і скроневих м'язів та знижених - колового м'язу
рота у I клінічній групі спостерігалося нами вже через 3
місяці після початку лікування, що підтверджує не-
обхідність та доцільність розробленої та використаної
нами апаратури.

Результати корекції дистального прикусу у дітей з па-
тологічним типом дихання ІІ клінічної групи. Результати
електроміографічного дослідження жувальних, мімічних
м'язів у дітей ІІ клінічної групи після трьох місяців ліку-
вання запатентованим нами ортодонтичним активато-
ром представлені в таблиці 7.

За даними таблиці 7 всі ЕМГ-параметри м'язів у дітей
ІІ клінічної групи через 3 місяці після початку лікування
порівняно з вихідними для m. masseter dex., m. masseter
sin. та m. orbicularis oris. значно збільшились, а для m.
temporalis dex і m. temporales sin. - зменшились, однак
не досягли нормативних значень. Результати, представ-
лені в таблиці 8, свідчать про покращення ЕМГ-пара-
метрів II клінічної групи після 3 місяців лікування для
часу активності м'язів - в межах 13,6-31,2%, часу пер-
іоду спокою м'язів - в межах 6,9-10,9%, амплітуди по-

тенціалів - в межах 5,5-10,9%, коефіцієнт співвідно-
шення Ta:Tc - в межах 5,5-18,5% (табл. 8).

Отже, відновлення знижених електроміографічних
параметрів колового м'язу рота у II клінічній групі спосте-
рігалося нами вже через 3 місяці після початку лікування
(на 18,5%), що підтверджує необхідність та доцільність
розробленої та використаної нами апаратури.

Аналіз отриманих даних свідчить про наявність чіткої
тенденції до покращення не тільки патології прикусу у
межах положення зубів і щелеп, а й про значні пози-
тивні зміни тонусу жувальних та мімічних м'язів, які зу-
мовлюють покращення функції дихання та ковтання, що
є пріоритетним у нашому дослідженні. Особливу ува-

Таблиця 4. Відхилення ЕМГ-параметрів пацієнтів із дисталь-
ним прикусом та патологічним типом дихання ІІ клінічної гру-
пи від нормативного значення контрольної групи до лікування.

М'язи ЗЩС Ta, s Tc, s k
Amp
max,
mV

Amp
mean,

mV

Tean
max

Tean
mean

m.masseter
dex.

-0,277 -0,190 -0,108 -0,170 -0,180 -0,220 -0,230

m.masseter
sin.

-0,298 -0,200 -0,123 -0,210 -0,190 -0,180 -0,200

m.temporalis
dex

0,282 0,190 0,077 0,160 0,180 0,190 0,200

m.temporales
sin

0,311 0,200 0,092 0,170 0,160 0,170 0,170

m.orbicularis
oris

-0,359 -0,230 -0,168 -0,210 -0,200 -0,230 -0,230

Таблиця 5. ЕМГ-параметри м'язів пацієнтів із дисталь-
ним прикусом і фізіологічним типом дихання І клінічної
групи через 3 місяці після початку лікування.

Таблиця 6. Відсоток покращення ЕМГ-параметрів м'язів
пацієнтів із дистальним прикусом і нормальним типом ди-
хання І клінічної групи через 3 місяці після початку ліку-
вання (%), (n=27).

М'язи ЗЩС Ta, s Tc, s k
Amp
max,
mV

Amp
mean,

mV

Tean
max

Tean
mean

m.masseter
dex.

0,3064 0,247 1,240 0,347 0,315 312,256 253,860

m.masseter
sin.

0,3059 0,247 1,238 0,349 0,314 304,020 252,664

m.temporalis
dex

0,3302 0,252 1,310 0,608 0,548 316,386 286,235

m.temporales
sin

0,3343 0,254 1,314 0,614 0,544 312,894 285,054

m.orbicularis
oris

0,3055 0,245 1,248 0,463 0,420 259,484 221,368

М'язи ЗЩС Ta, s Tc, s k
Amp
max,
mV

Amp
mean,

mV

Tean
max

Tean
mean

m.masseter dex. 9,8% 7,1% 2,50% 5,9% 6,1% 6,3% 5,7%

m.masseter sin. 9,1% 4,9% 4,00% 7,8% 8,0% 8,2% 6,5%

m.temporalis dex 5,4% 4,0% 1,48% 5,3% 5,1% 5,5% 7,6%

m.temporales sin 8,2% 4,9% 3,38% 5,3% 4,9% 5,7% 6,9%

m.orbicularis oris 9,5% 5,3% 4,00% 7,1% 8,8% 7,4% 5,7%

Таблиця 7. ЕМГ-параметри м'язів пацієнтів із дисталь-
ним прикусом і патологічним типом дихання ІI клінічної
групи через 3 місяці після початку лікування (mV),
(n=63).

Таблиця 8. Відсоток покращення ЕМГ-параметрів м'язів
пацієнтів із дистальним прикусом і патологічним типом
дихання ІІ клінічної групи через 3 місяці після початку ліку-
вання (%), (n=63).

М'язи ЗЩС Ta, s Tc, s k
Amp
max,
mV

Amp
mean,

mV

Tean
max

Tean
mean

m.masseter dex. 0,271 0,222 1,224 0,316 0,294 270,319 213,261

m.masseter sin. 0,272 0,220 1,237 0,314 0,286 276,484 222,039

m.temporalis dex 0,359 0,274 1,311 0,638 0,581 344,922 310,005

m.temporales sin 0,368 0,279 1,318 0,646 0,592 335,969 314,115

m.orbicularis oris 0,263 0,213 1,232 0,419 0,360 224,674 198,710

М'язи ЗЩС Ta, s Tc, s k
Amp
max,
mV

Amp
mean,

mV

Tean
max

Tean
mean

m.masseter
dex.

16,4% 10,3% 5,50% 5,7% 8,6% 10,9% 8,4%

m.masseter
sin.

20,3% 10,9% 8,50% 10,5% 10,3% 8,0% 8,8%

m.temporalis
dex

13,8% 8,0% 6,32% 8,4% 8,8% 6,5% 9,1%

m.temporales
sin

13,6% 6,9% 7,19% 8,0% 5,5% 7,4% 5,3%

m.orbicularis
oris

31,2% 10,7% 18,50% 10,5% 7,2% 9,9% 10,9%
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Касьяненко Д.М.
ЛЕЧЕНИЕ ДИСТАЛЬНОГО ПРИКУСА У ДЕТ ЕЙ С НАРУШЕННОЙ ФУНКЦИЕЙ ЖЕВАТ ЕЛЬНЫХ И МИМИЧЕСКИХ
МЫШЦ СЪЕМНЫМ ФУНКЦИОНАЛЬНО ДЕЙСТВУЮЩИМ ДВУХЧЕЛЮСТ НЫМ ОРТОДОНТ ИЧЕСКИМ
АКТИВАТОРОМ СОБСТВЕННОЙ КОНСТРУКЦИИ
Резюме. Целью исследования была разработка и внедрение в практическое применение съемного функционально дей-
ствующего двухчелюстного ортодонтического активатора (СФДОА) для достижения одновременного лечения дистального
прикуса, регулирования тонуса жевательных и мимических мышц, восстановления носового типа дыхания. Установлено,
что применение СФДОА в возрасте 9-12 лет с дистальным прикусом и различными типами дыхания приводит к восстанов-
лению пониженных и неравномерных электромиографических параметров исследуемых мышц уже через 3 месяца после
начала лечения: у детей с дистальным прикусом и физиологическим типом дыхания общее улучшение значений исследу-
емых показателей колеблется в пределах 4,0-9,8±3,48%, а у детей с дистальным прикусом и патологическим типом
дыхания - в пределах 5,3-31,2±3,14%.
Ключевые слова: дистальный прикус, зубочелюстной аппарат, тонус мышц, электромиография, ротовой тип дыхания.

Kasyanenko D.M.
T REAT MENT  OF DIST AL OCCLUSION IN CHILDREN WIT H IMPAIRED CHEWING AND FACIAL MUSCLES
REMOVABLE FUNCT IONAL ACTION CLAMSHELL ACT IVAT OR ORTHODONTIC OF OWN DESIGN
Summary. The aim of the study was to develop and implement in practical application of the existing clamshell removable functional
orthodontic activator (ECRFOA) to achieve the simultaneous treatment of distal occlusion, tone control chewing and facial muscles,
such as the restoration of nasal breathing. It was found that the use of the ECRFOA at the age of 9-12 years with distal occlusion and
various types of breathing leads to low and uneven recovery electromyographic parameters studied muscle in 3 months after initiation
of treatment: children with distal occlusion and physiological type of breathing the overall improvement of the studied parameters

гу необхідно звернути на покращення функції коло-
вого м'язу рота, тому, що саме це анатомічне утво-
рення впливає на змикання губ, що, в свою чергу, пря-
мо пропорційно впливає на тип дихання та зовнішній
вигляд пацієнта і є фундаментальним у нашому досл-
ідженні. Значним досягненням слід вважати виконан-
ня поставленої задачі, а саме одночасного лікування
дистального прикусу та порушеної функції м'язів. Заз-
начимо, що значні позитивні зміни відбулися у доволі
короткий період часу, що при ортодонтичному ліку-
ванні є досить суттєвим.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Встановлено, що у дітей віком 9-12 років з дис-
тальним прикусом та фізіологічним (носовим) типом
дихання порівняно з контрольною групою відхилення
значень отриманих показників від нормативного ко-
ливається в межах (2,3-13,4)±3,21%. Такі зміни є про-
явом формування компенсаторної реакції м'язів і не
впливають на зовнішній вигляд пацієнта.

2. Аналіз даних дослідження дітей віком 9-12 років
з дистальним прикусом та патологічним (ротовим) ти-
пом дихання порівняно з контрольною відхилення зна-
чень отриманих показників від нормативного коли-
вається в межах (16,0-35,9)±2,56%. Дані відхилення
можуть бути розцінені як прояв формування патолог-

ічної реакції м'язів, що супроводжується негативними
змінами у зовнішньому вигляді пацієнта.

3. Клініко-лабораторними дослідженнями підтвер-
джено ефективність застосування розробленого
знімного функціонально діючого двощелепового ор-
тодонтичного активатора. Відновлення знижених та
нерівномірних електроміографічних параметрів дос-
ліджуваних м'язів спостерігалося через 3 місяці після
початку лікування. Всі ЕМГ-параметри I клінічної групи
після 3 місяців лікування покращились в межах (4,0-
8,2)±3,21% для скроневих м'язів, (4,9-9,8)±3,95% для
власне жувальних м'язів, (5,3-9,5)±3,3% для колового
м'язу рота. Загальне покращення значень досліджу-
ваних показників коливається в межах (4,0-9,8)±3,48%.
ЕМГ-параметри II клінічної групи після 3 місяців ліку-
вання покращились в межах: (5,3-13,8)±2,97% для
скроневих м'язів, (5,7-20,3)±3,12% для власне жуваль-
них м'язів, (7,2-31,2)±3,33% для колового м'язу рота.
Загальне покращення значень виміряних показників
знаходилось у межах (5,3-31,2)±3,14%.

Під впливом проведеної терапії при допомозі роз-
робленого знімного функціонально діючого двоще-
лепового ортодонтичного активатора спостерігалося
поліпшення показників електроміографічних пара-
метрів колового м'язу рота, жувальних і мімічних
м'язів, що обумовлює продовження наукових дослід-
жень у даному напрямку.
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values it varies between 4,0-9,8±3,48%, and in children with distal occlusion and pathological type of breathing - in the range 5,3-
31,2±3,14%.
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DYNAMIC CONTENT PRO- AND ANTI-INFLAMMATORY CYTOKINES IN
SERUM BLOOD IN RESPONSE TO POLYTRAUMA IN THE EXPERIMENT

Summary. The pathogenesis of systemic violations of the conditions of experimental trauma leading value growth has content
proinflammatory cytokines of TNF- and interleukin-1  in blood serum. A characteristic feature of their dynamics is 2 times increasing
- on 3 and 21 days. The content of serum interleukin-6 undergoes severe vibration disturbances with a significant decrease to 3 days,
a significant increase on day 7 and normalization for 14-28 days. Vibrational dynamics to polytrauma shows content interleukin-10 too,
which increases noted on 7 and 21 days in response serum.
Key words: polytrauma, cytokines.

Introduction
Injuries currently is an important problem in Ukraine and

the world. In general, the list of causes of death, it is the third
after cardiovascular diseases and cancer, among people of
working age - belongs to the leading causes of death [Ель-
ский, Зяблицев, 2008; Baguley et al., 2008].

Despite significant achievements in the diagnosis and
treatment of injured persons, the effects of treatment are
disappointing, due to significant disability and mortality [Агад-
жанян и др., 2005]. Therefore, the actual direction of
theoretical and practical medicine are depth study of the
pathogenesis of severe trauma and development on its basis
grounded pathogenesis of correction.

The pathogenesis of traumatic disease is the development
of multiple organ failure caused by pathological changes of
cell membranes [Ельский и др., 2004]. In this process, a
key role is played by traumatic shock, lipid peroxidation, the
formation of pro-inflammatory mediators, which are
distributed by the blood from the place of direct injury and
cause the development of systemic disorders [Малыш и
др., 2007; Grottke et al., 2007]. Today it is believed that the
major signaling molecules that stimulate the development
of complex system violations in terms of polytrauma are
pro- and anti-inflammatory cytokines. However, their
dynamics during early and late manifestations of polytrauma
in experiment studied little.

Objective - find out the dynamics of pro- and anti-
inflammatory cytokines in serum in response to polytrauma
in experiment.

Materials and methods
In experiments used 48 nonlinear white rats which were

kept on a standard diet of the vivarium. 6 animals in the
control group.

Polytrauma modeled by the method of Kozak (2011)
[Пат. 63997 Україна … , 2011] in terms of thiopental sodium
anesthesia (40 mh kh-1 body weight). The content of model
consisted in the fact that the first anesthetized rat caused
external bleeding from the femoral vein, which averaged
20-22% of circulating blood volume. Auto blood at a dose
of 0.5 ml per 100 g of animal intraperitoneally injected with
a syringe to form haemoperitoneum. Further broken femur.
The wound is sewn on the thigh.

The animals that remained alive, drew from the
experiment after 2 hours, 1, 3, 7, 14, 21 and 28 days by total
bloodletting from the heart in terms of anesthesia. Cytokine
profile of blood serum was assessed by tumor necrosis factor-
 concentration (TNF), interleukin-1  (IL-1), interleukin 6
and 10 (respectively, IL-6, IL-10) ELISA using a set of reagents
of firm "USCN, Life Science Inc", adapted to the type of
experimental animals, on analyzer STAT-FAX.

When working with laboratory animals follow international
standards of humane treatment of animals under the rules
of the "European Convention for the Protection of vertebrate
animals used for experimental and other scientific purposes"
(European Convention, 1984); SPC methodical
recommendations of Ministry of Health of Ukraine "Preclinical
studies of drugs".

The resulting digital material treated in the department
of systematic statistical studies SHEI "Ternopil State Medical
University Ministry of Health of Ukraine" in the software
package STATISTICA ("StatSoft Inc.", USA) using Student's t
test in case of normal distribution comparable statistical
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