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При ортодонтическом лече-
нии зубочелюстных анома-
лий у детей и подростков с

эндокринными заболеваниями высок
риск развития осложнений, таких как
очаговая деминерализация эмали, фе -
нестрация и дигесценция альвеоляр-
ной кости [1-5]. Наиболее частым забо-
леванием подросткового возраста в
структуре эндокринопатий является
диффузный нетоксический зоб (ДНЗ).
Нарушение функции щитовидной
железы сущест венно влияет на струк-
турно-метаболическое состояние кост -
ной ткани [6–8], что может негативно
отразиться на биологических процес-
сах, лежащих в основе ортодонтиче-
ского перемещения зубов. Установле-
но, что тиреоидные гормоны изменяют
кинетику и биомеханику ортодонтиче-
ского перемещения зубов [9–11].

Цель исследования – изучить
влияние комплексного лечения зубо-
челюстных аномалий у детей с диф-
фузным нетоксическим зо бом (ДНЗ)
на уровень биохимических маркеров
резорбции и формирования костной
ткани.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Для реализации цели исследова-

ния на ортодонтическое лечение были
взяты 88 детей с ДНЗ (51 девочка и 37
мальчиков в возрасте 12–16-ти лет).
Для верификации диагноза дети были
направлены к эндокринологу. В ходе
обследования у специалиста у них
оценивали структуру и функцию щи -
товидной железы на основании анали-
за клинических, физических, инстру-
ментальных и лабораторных методов.
С эндокринологом было согласовано
дальнейшее назначение лечебно-про-
филактических средств, которые при-
меняли на этапах ортодонтического
лечения.

Ранжирование на группы осу-
ществляли на основании степени тя -
жести основного заболевания, прово-
димого лечения основного заболева-
ния и используемого лечебно-профи-
лактического комплекса: I группа –
дети с ДНЗ I степени (назначение дие-
тического питания); II группа – дети с
ДНЗ II и III степени (назначение
йодида калия в течение полугода). Для
оценки эффективности разработанных
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комплексов, применяемых на этапах ортодонтического
лечения, дети обеих групп были разделены на две подгруп-
пы: основную (использование адаптогенно-остеотропных
препаратов) и подгруппу сравнения (использование базо-
вой терапии).

Детям всех групп перед началом активного аппарат-
ного лечения и на его этапах проводили профессиональ-
ную гигиену полости рта.

У детей с ДНЗ I группы основной подгруппы
назначали препараты по схеме: Витрум Перформенс (по
1 таб. один раз в день в течение десяти дней перед фикса-
цией брекетов и в течение 20-ти дней после фиксации);
через месяц после фиксации брекетов – Терафлекс (в
течение трех недель одна капсула три раза в день, первая
неделя – одна капсула два раза в день), Остеобиос (по
10–20 капель три раза в сутки за 30 минут до еды или
через час после, за 10–14 дней до приема Са-содержаще-
го препарата), Кальцикор (по 1 таб. три раза в день после
еды. Курс – 20 дней, который повторяли через два меся-
ца); через полгода с начала активного аппаратного лече-
ния назначали Витрум Перформенс в течение месяца.

У детей II группы основной подгруппы схема ком-
плексного лечения включала: до фиксации брекетов –
йодид калия (150-200 мкг в сутки в течение шести меся-
цев), Эхинацею композитум С (в течение десяти дней и
после фиксации – по одной ампуле через два дня в тече-
ние десяти дней); Терафлекс (в течение трех недель одна
капсула три раза в день, первая неделя – одна капсула два
раза в день), через шесть месяцев – Остеобиос (по 10–20
капель три раза в сутки за 30 минут до еды или через час
после, за 10–14 дней до приема Са-содержащего препара-
та), Кальцикор (по 1 таб. три раза в день после еды. Курс –
20 дней с повторением через два месяца). Дети обеих
групп основных подгрупп применяли ротовые ванночки с
зубным эликсиром «Лизодент».

В ходе исследования были изучены показатели тире-
оидного статуса, уровни кальцийрегулирующих гормо-
нов, биохимических маркеров костного метаболизма.

Уровень тиреотропного гормона (ТТГ), тироксина
(Т4) и трийодтиронина (Т3) в сыворотке крови опреде-
ляли иммуноферментным методом. Для интегральной
оценки функционального состояния гипофизарно-

тиреоидной системы у детей с ДНЗ выполняли расчет
величин тиреоидных индексов (тиреоидный индекс
(ТИ = Т3+Т4/ТТГ); индекс биологической конверсии
(компенсации) Т4/Т3; индексы ТТГ/Т3 и ТТГ/Т4.

Уровень паратиреоидного гормона (ПТГ) в сыворот-
ке крови определяли с использованием набора реактивов
I-PTH ELISA (DSL, США); кальцитонина – Calcitonin
ELISA (BIOMERICA, США). Определение уровня каль-
цитриола в сыворотке крови проводили количественным
методом иммуноферментного анализа с помощью набора
1,25 Vitamin D ELISA (Immundiagnostik, Германия).

Активность остеокальцина в сыворотке крови изуча-
ли с помощью набора N-MID Osteocalcin (Nordic Biosci-
ence Diagnostics A/S, Канада) методом иммунофермент-
ного анализа (ИФА-метод).

Содержание дезоксипиридинолина (ДПД) опреде-
ляли в утренней моче набором Metra DPD EIA kit (Qui-
del Corporation, США) ИФА – методом по отношению с
содержанием креатинина.

Результативность комплексного лечения зубочелюст-
ных аномалий у детей с ДНЗ оценивали через восемь
месяцев.

В результате предварительного анализа цифровых
данных была выявлена возможность использования пара-
метрических критериев для оценки достоверности разли-
чий между наблюдаемым признаком в рядах наблюдений.
Также перед использованием t-критерия Стьюдента
выполнялся тест Левене на однородность дисперсий
выборок. В редких случаях, когда значение наблюдаемой
статистики теста Левене было равно < 0,05, выполнялось
тестирование с использованием непараметрического ана-
лога t-критерия Стьюдента – U критерия Манна-Уитни.
Результаты биохимических исследований приведены в
виде средних значений, а также верхней и нижней грани-
цы доверительного интервала.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Результаты анализа показателей, характеризующих

тиреоидный статус у детей с ДНЗ I группы, в исходном
состоянии и через восемь месяцев с начала лечения у орто-
донта и эндокринолога, показали, что в сравниваемых под-
группах наблюдалась нормализация функциональной

Примечание: Р – достоверность отличий между группами, Р1 – достоверность отличий по отношению к исходному уровню.

Таблица 1
Динамика показателей тиреоидного статуса детей с ДНЗ I степени

в процессе ортодонтического лечения

Показатель

Основная группа Группа сравнения

Исходные значения Через 8 мес. после
фиксации брекетов Исходные значения Через 8 мес. после

фиксации брекетов

ТТГ, мкМЕ/мл 1,12±0,125 1,49±0,14 
P1 < 0,05 1,19±0,11 1,46±0,15 

P > 0,8 P1 < 0,05

Т3, нмоль/л 1,84 ±0,09 1,86±0,07 
P1 > 0,8 1,86±0,09 1,85±0,08 

P > 0,8 P1 > 0,8

Т4, нмоль/л 108,56±5,14 93,08±5,06 
P1 < 0,05 93,80±4,72 88,2±4,39 

P > 0,5 P1 > 0,4

ТИ 98,57±12,65
63,72±13,45 

P1 < 0,05 87,18±15,2
64,36±11,5 

P > 0,8 P1 < 0,05

Т4/Т3 59,0±4,03
50,04±2,85 
P1 > 0,05 50,4±2,65

47,68±2,08 
P > 0,5 P1 > 0,3

ТТГ/Т3 0,61±0,06 0,8±0,065 
0,05 < P1 < 0,1 0,64±0,06 0,79±0,09

P > 0,8 P1 > 0,1

ТТГ/Т4 0,010±0,0015
0,016±0,001 

P1 < 0,05 0,013±0,0015
0,017±0,001 

P > 0,8 P1 > 0,1
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активности щитовидной железы (табл. 1). Статистически
значимые различия между показателями, отражающими
функциональную активность гипофизарно-тиреоидной
системы, не зарегистрированы.

Регуляция значений тиреоидного индекса у детей с
ДНЗ I группы происходила главным образом за счет
достоверного повышения содержания тиреотропного гор-
мона гипофиза (P1 < 0,05). Нормализация коэффициентов
ТТГ/Т4 и ТТГ/Т3 была более выражена у детей основной
подгруппы (P1 < 0,05), чем у детей подгруппы сравнения
(P1 > 0,1). В обеих группах наблюдалось снижение уровня
Т4 (P1 < 0,05),

У детей с ДНЗ II группы через восемь месяцев с нача-
ла комплексного ортодонтического лечения зубочелюст-
ных аномалий определялось снижение степени выражен-
ности дисфункции гипофизарно-тиреоидной системы
(табл. 2) Это проявлялось регуляцией показателей тирео-
идных индексов, в большей степени ТИ (P1 < 0,05 в обеих
подгруппах). У всех детей отсутствовали признаки нару-
шения биологической конверсии Т4 в Т3, которые наблю-
дались в исходном состоянии в 10,5 % случаев в основной

подгруппе и в 9,5 % случаев – в подгруппе сравнения.
Положительная динамика показателей, характеризующих
гормональный статус, заключалась в значимом повышении
уровня ТТГ (P1 < 0,05 в обеих подгруппах) и снижении
повышенной концентрации Т4 (P1 > 0,1 – в сравниваемых
подгруппах). Статистически значимые различия между
показателями функциональной активности щитовидной
железы в сравниваемых подгруппах не отмечались.

Таким образом, назначение калия йодида, йодобога-
щенной диеты, ограничение струмогенных факторов
даже в виде монотерапии способствовали нормализации
функциональной активности гипофизарно-тиреоидной
системы у детей с ДНЗ.

Через восемь месяцев с начала комплексного лечения
зубочелюстных аномалий и выполнения рекомендаций
эндокринолога у детей с ДНЗ I степени во всех подгруп-
пах наблюдения выявлялось снижение уровня ПТГ, кото-
рый в исходном состоянии находился в верхних границах
нормы (табл. 3). Это свидетельствовало об активизации
процессов костного формирования у данной категории
детей с ДНЗ. У детей с ДНЗ II–III степени отмечалось

Таблица 2
Динамика показателей тиреоидного статуса детей с ДНЗ II–III степени

в процессе ортодонтического лечения

Показатель

Основная группа Группа сравнения

Исходные значения Через 8 мес. после
фиксации брекетов Исходные значения Через 8 мес. после

фиксации брекетов

ТТГ, мкМЕ/мл 1,1±0,08 1,43±0,12 
P1 < 0,05 1,06±0,09 1,38±0,13 

P > 0,5 P1 <0,05

Т3, нмоль/л 1,85±0,07 1,91±0,09 
P1 > 0,7 1,87±0,05 1,90±0,07 

P > 0,8 P1 > 0,7

Т4, нмоль/л 99,26±4,4 94,16±5,5 
P1 > 0,1 104,6±3,6 94,2±3,9 

P > 0,8 P1 > 0,1

ТИ 91,92±8,9 68,6±6,9 
P1 < 0,05 94,4±12,8 69,64±14,5 

P > 0,2 P1 < 0,05

Т4/Т3 53,6±2,45 48,77±2,2 
P1 > 0,1 55,93±2,3 49,58±2,78 

P > 0,7 P1 > 0,1

ТТГ/Т3 0,59±0,04
0,75±0,07 
P1 > 0,1 0,60±0,05

0,73±0,07 
P > 0,5 P1 > 0,1

ТТГ/Т4 0,011±0,001
0,015±0,0015 

P1 > 0,1 0,011±0,001
0,014±0,0015 

P > 0,4 P1 > 0,1

Примечание: Р – достоверность отличий между группами, Р1 – достоверность отличий по отношению к исходному уровню.

Таблица 3
Динамика биохимических маркеров костного метаболизма у детей

с ДНЗ I степени в процессе ортодонтического лечения

Показатель

Основная группа Группа сравнения

Исходные значения Через 8 мес. после
фиксации брекетов Исходные значения Через 8 мес. после

фиксации брекетов

ПТГ, пг/мл 44,59±1,07 43,77±0,96 
P1 > 0,4 45,2±1,25 43,86±1,15 

P > 0,8 P1 > 0,8

Кальцитонин, пг/мл 7,68±0,76 15,52±1,45 
P1 <0,001 7,58±1,1 7,18±0,95 

P < 0,001 P1 > 0,8

Кальцитриол, пг/мл 46,7±1,47
55,48±1,75 
P1 < 0,001 47,45±1,8

47,7±1,83 
P < 0,01 P1 > 0,8

Остеокальцин, нг/мл 92,18±2,6 100,4±2,06 
P1 <0,05 90,82±2,45 88,76±2,37 

P <0,01 P1 > 0,5

Дезоксипирилидин,
нмольДПД/ммольСr 4,46±0,17

4,13±0,22 
P1 > 0,2 4,57±0,25

4,56±0,21 
P< 0,1 P1 > 0,8

Примечание: Р – достоверность отличий между группами, Р1 – достоверность отличий по отношению к исходному уровню.
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незначительное повышение уровня ПТГ в основной под-
группе до 43,97±1,81 пг/мл (P1 > 0,1), в подгруппе сравне-
ния до 43,86±1,15 пг/мл (P1 > 0,8) (табл. 4).

Наиболее выраженное влияние разработанные ком-
плексы оказали на уровень кальцитонина в сыворотке
крови. Содержание кальцитонина возросло у детей с ДНЗ
I группы основной подгруппы в два раза (P1 < 0,001), у
детей с ДНЗ II группы основной подгруппы – в 1,5 раза
(P1 < 0,05). У детей с ДНЗ в подгруппах сравнения стати-
стически значимые изменения данного показателя не
зарегистрированы. Это доказывает, что у данной катего-
рии обследованных сохранялась функциональная недо-
статочность С-клеток щитовидной железы в этот период
наблюдения.

Разработанные комплексы оказали позитивное влия-
ние на уровень кальцитриола у детей с ДНЗ I–II групп
основных подгрупп, способствуя достоверному повыше-
нию его уровня в сыворотке крови. У детей I группы основ-
ной подгруппы содержание кальцитриола увеличилось до
55,48±3,5 пг/мл (P1 < 0,001), у детей II группы основной
группы – до 58,8±3,38 пг/мл (P1 < 0,05). Согласно данным
литературы [Смирнов А.Н. Элементы эндокринной регу-
ляции: научное издание / Под ред. акад. РАМН В.А. Ткачу-
ка. – М.: ЭОТАР. – Медицина, 2009. – 352 с.], это свиде-
тельствует об уменьшении костной резорбции у этих детей.

Через восемь месяцев с начала ортодонтического
лечения у детей с ДНЗ I степени основной подгруппы
отмечалось достоверное увеличение содержания остео-
кальцина (P1 < 0,001, Р < 0,01), у детей с ДНЗ II степени
основной подгруппы также наблюдалось существенное

улучшение данного маркера остеогенеза (P1 < 0,05,
Р < 0,05). У детей подгрупп сравнения такая тенденция не
прослеживалась (P1 > 0,5 и P1 > 0,8 соответственно), что
указывало на замедление у них процессов костеобразова-
ния вследствие угнетения функции остеобластов на этом
этапе ортодонтического лечения.

Более выраженное влияние на маркер костной
резорбции – дезоксипиридинолин оказало использова-
ние лечебно-профилактического комплекса у детей с
ДНЗ II группы основной подгруппы (P1 < 0,01), у детей
подгруппы сравнения достоверные изменения данного
показателя не отмечали (P1 > 0,4, Р < 0,01). У детей с
ДНЗ I степени в основной подгруппе выявлялось сниже-
ние уровня дезоксипиридинолина (P1 > 0,2), между
значениями этого показателя в группах сравнения опре-
делялась статистически значимая разница (Р < 0,1).

ВЫВОДЫ
Таким образом, у детей с ДНЗ, которые использова-

ли адаптогенные, остеотропные комплексы, на этапах
ортодонтического лечения наблюдались достоверная
положительная динамика кальций-регулирующих гор-
монов и биохимических маркеров остеогенеза, нормали-
зация баланса ремоделирующих циклов. Это проявля-
лось статистически значимым повышением уровней
кальцитонина, кальцитриола, остеокальцина в сыворотке
крови и снижением экскреции с мочой продукта деграда-
ции коллагена – дезоксипиридинолина, что свидетель-
ствовало об усилении активности остеобластов и общего
уровня костного обмена.
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ЛИТЕ РА ТУ РА

Таблица 4
Динамика биохимических маркеров костного метаболизма у детей

с ДНЗ II–III степени в процессе ортодонтического лечения

Показатель

Основная группа Группа сравнения

Исходные значения Через 8 мес. после
фиксации брекетов Исходные значения Через 8 мес. после

фиксации брекетов

ПТГ, пг/мл 41,17±0,95 43,97±0,9 
P1 > 0,1 42,14±0,97 43,48±1,04 

P > 0,7 P1 > 0,4

Кальцитонин, пг/мл 7,85±1,07 12,05±0,86 
P1 < 0,05 7,9±0,95 8,24±0,88 

P < 0,05 P1 > 0,8

Кальцитриол, пг/мл 53,63±1,9
58,8±1,69 
P1 < 0,05 51,6±1,9

52,35±1,95 
P < 0,05 P1 > 0,8

Остеокальцин, нг/мл 91,93±2,05
98,37±1,92 
P1 < 0,05 88,63±1,93

89,51±2,15 
P < 0,05 P1 > 0,8

Дезоксипирилидин,
нмольДПД/ммольСr 4,4±0,21 3,34±0,18 

P1 < 0,01 4,8±0,13 4,67±0,13 
P < 0,01 P1 > 0,4

Примечание: Р – достоверность отличий между группами, Р1 – достоверность отличий по отношению к исходному уровню.


