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Введение

Актуальность темы. В структуре хронических заболеваний органов 

дыхания у детей бронхиальная астма занимает одно из ведущих мест. В 

настоящее время бронхиальная астма представляет серьезную медико- 

социальную, экономическую и гуманитарную проблему [7]. Среди 

факторов, оказывающих влияние па течение и возникновение болезни, 

большую роль отводят поллютан гам (диоксиды серы и азота, черный дым), 

а также озону, аэроаллергенам. Не исключается роль генетической 

предрасположенности к аллергическим реакциям [234].

Бронхиальная астма, по данным различных авторов [11, 50, 62, 71] 

имеет многолетнее рецидивирующее течение, сопровождающееся 

периодами обострения в виде приступов бронхиальной обструкции и 

клинической ремиссии. Как приступ бронхиальной обструкции, гак и 

сравнительно «спокойный» период течения болезни (внеприступный 

период) требуют назначения лекарственных препаратов, большинство 

которых поступает больному в виде ингаляций через рог (сальбутамол, 

кромогликат натрия, бекодид и др.). При этом органы и ткани полости рта, 

деятельность слюнных желез подвергаются длительному, в ряде случаев не 

контролируемому со стороны больных, воздействию лекарственных 

препаратов [146]. В то же время и течение болезни, периодически 

возникающие состояние гипоксии [236], являются не безразличными для 

тканевых структур полости рта.

Однако значимость бронхиальной астмы на состояние полости рта 

на сегодняшний день изучена недостаточно. Не разработаны и методы 

оздоровления полости рта на этапах реабилитации у больных 

бронхиальной астмой. Исходя из актуальности проблемы была определена 

цель работы.



Цель работы -  разработать стоматологическую тактику и 

эффективные методы профилактики и лечения основных 

стоматологических заболеваний у детей, страдающих бронхиальной 

астмой.

Задачи исследования..

1. Изучить гигиеническое состояние полости рта, состояние твердых 

тканей зубов, пародонта и слизистой оболочки полости рта у детей с 

бронхиальной астмой.

2. Исследовать содержание в ротовой жидкости (смешанной слюне) 

кальция (Са) и фосфора (Р), исследовать состояние местного иммунитета 

по содержанию лизоцима и секреторного иммуноглобулина A (SIgA).

3. Установить особенности слюноотделения и pH слюны у 

обследуемых больных.

4. Оценить эффективность профилактики стоматологических 

заболеваний у детей с бронхиальной астмой различной тяжести течения.

5. Разработать и внедрить комплекс лечебно-профилактических 

мероприятий, направленных на оздоровление органов полости рта у детей 

с бронхиальной астмой на этапах диспансерного наблюдения.

Научная новизна. Впервые изучено состояние органов и тканей 

полости рта, особенности течения основных стоматологических 

заболеваний, охарактеризован стоматологический статус у больных 

бронхиальной астмой, с учетом тяжести и длительности болезни.

Выявлены изменения состава и свойств смешанной слюны, 

установлены особенности слюноотделения и их влияние на кариесогенную 

ситуацию полости рта у детей, страдающих бронхиальной астмой.

Разработаны и научно обоснованы методы профилактики и лечения 

заболеваний полости рта у больных бронхиальной астмой.



Практическая ценность. Данные, полученные при исследовании, 

позволяют нам рекомендовать выделение этой категории больных в группу 

«риска» и вести за ними диспансерное наблюдение.

Разработана и внедрена схема комплексных мероприятий 

профилактики и лечения заболеваний органов полости рта на этапах 

диспансерного наблюдения за больными бронхиальной астмой.

Апробация работы. Основные положения работы доложены на 

заседании общества стоматологов г. Екатеринбурга и Свердловской 

области (г. Екатеринбург, 1998 г.), на Всероссийской конференции «Новые 

технологии в стоматологии» в г. Екатеринбурге (1999 г.), на II Областной 

конференции педиатров: «Проблемы аллергологии на стыке различных 

специальностей» (г. Екатеринбург, 2000 г.).

Публикации. По материалам диссертации опубликовано 9 работ.

Внедрение. Полученные результаты исследования внедрены в 

работу кафедра стоматологии детского возраста УрГМА, в работу Центра 

бронхиальной астмы у детей г. Екатеринбурга, в работу 

пульмонологического отделения ОДКБ № 1, в работу кафедры детской 

стоматологии Санкт-Петербургского института стоматологии.

Объем и структура работы. Диссертация состой!' из введения, 

обзора литературы, 4 глав собственных исследований, обсуждения 

результатов исследования, выводов, практических рекомендаций и 

указателя литературы. Текст изложен на 136 страницах машинописного 

текста, иллюстрирован 15 таблицами и 19 рисунками. Указатель 

ли тературы содержит 179 отечественных и 59 иностранных источников.

Положения, выносимые на защиту.

1. Стоматологический статус и клинико-лабораторные показатели 

основных стоматологических заболеваний полости рта у детей с 

бронхиальной астмой имеют характерные особенности.



2. Эффективность профилактики и лечения стоматологических 

заболеваний детей с различными формами бронхиальной астмы на 

этапах диспансерного наблюдения может быть достигнута при 

внедрении предложенного комплекса лечебно-профилактических 

мероприятий.



Глава I. Стоматологический статус у детей с бронхиальной 

астмой как актуальная проблема детской стоматологии 

(обзор литературы)

В настоящее время бронхиальная астма не относится к числу редких 

заболеваний, напротив, распространенность ее среди детей продолжает 

увеличиваться [194, 206, 208, 234]. Ежегодно выявляются все новые и 

новые больные, в том числе и среди детей раннего возраста [1, 6, 11]. 

Отдельные эпидемиологические исследования, которые были выполнены 

по рекомендациям Европейского общества пульмонологов, 

свидетельствуют о том, что в России астма распространилась среди 5% 

взрослого населения и более 7% детей [23, 24, 174].

В Екатеринбурге в центре бронхиальной астмы состоит на учете 

2324 ребенка в возрасте от 0 до 15 лет. Она возросла за последние 

десятилетия и у детей, и у взрослых в молодом возрасте. Последние годы 

следует отметить значительный рост смертности детского населения. В 

1975 -1984 гг. она составляла 0,075 на 10 тыс. детей, а в 1985 -1994 гг. 0,2 

на 10 тыс. детей [1]. По данным эпидемических исследований в Англии и 

США бронхиальная астма стала достигать 1% среди всей популяции, 

регистрировалось все больше больных с тяжелым течением болезни.

В детстве мальчики болеют астмой чаще, чем девочки [211, 228, 

236]. Эту закономерность получили и мы при проведении наших 

исследований. Мальчики составляют 59,1% (85 человек), девочки -  40,9% 

(59 человек). Повышенный риск для мужчин в детском возрасте связан не 

с полом, а с суженным респираторным трактом и повышенным тонусом 

бронхиального дерева у мальчиков, что предрасполагает к повышенной 

бронхиальной обструкции в ответ на различные воздействия [209].



Бронхиальная астма -  хроническое воспалительное заболевание 

дыхательных путей [211, 228, 234]. Воспалительный процесс затрагивает 

все структуры стенки бронхов: эпителиальный покров, базальную 

мембрану, бронхоассоциированную лимфоидную ткань, гладкие мышцы. 

Каждая из указанных структур по-своему реагирует на воспалительный 

процесс. Особенно быстро повреждаются эпителиальные клетки бронхов, 

наблюдается их массивная десквамация, т.е. патологическое слущивание 

на больших площадях бронхиального дерева [57, 58,186, 205,207].

В связи с наличием длительно текущего воспалительного процесса 

развивается репаративная регенерация, характеризующаяся замедленным 

течением процессов заживления поврежденного эпителиального покрова. 

Нарушение регенерации бронхов дополняется проводимой 

бронхорасширяющей и противовоспалительной терапией, ведущую роль в 

проведении которой принадлежит ингаляционным препаратам 

ингаляционным Рг-агонистам (сальбутамол, вентопин, беротек, беродуал), 

нестероидным (бекотид, пульмикарг и др.) [40, 45, 67, 100, 149, 173, 225, 

226]. Длительное применение ингаляционных кортикостероидов имеет 

побочный эффект в виде орального кандидоза, дисфагий и системного 

воздействия на организм [43, 50, 71, 72]. Имеются данные, что длительно 

проводимая специфическая гепосенсибилизация небактериальными 

аллергенами приводила к снижению уровня биологически активных 

веществ (гистамина, серотита), реактивный антител, улучшению функции 

коры надпочечников и показателей неспецифического иммунитета [45].

В этих условиях особую значимость приобретают исследования, 

направленные на изучение состояния слизистой оболочки полости рта, 

твердых тканей зубов и пародонта, состава слюны и скорости 

слюноотделения и др. Однако в настоящее время эти вопросы изучены 

недостаточно.



Известно, что полость рта, находясь под постоянным воздействием 

внешних факторов, нервной системы, под влиянием импульсов, связанных 

с хронической дыхательной недостаточностью, приемом лекарственных 

препаратов является местом проявления большого числа разнообразных 

заболеваний [85, 97, 98, 167].

В стоматологии имеется много актуальных проблем, среда которых 

обращает на себя внимание изыскание и создание новых методов лечения 

и профилактики стоматологических заболеваний при различной 

соматической патологии [59, 60, 123, 127, 129,132].

В частности известны работы, в которых отражена взаимосвязь 

слизистой оболочки полости рта с нарушением функции кишечника [83, 

134, 177]. Хорошо изучено состояние полости рта и слизистой оболочки у 

больных сахарным диабетом, пневмонией, при болезнях крови, 

заболеваниях желудочно-кишечного 'факта и т.д. Это дает возможность 

более широко применять патогенетическое лечение болезней слизистой 

оболочки полости рта [33, 37, 114, 129]. Известно, что болезни полости 

рта, в свою очередь, отрицательно влияют на состояние внутренних 

органов и систем организма: нарушают их функцию, приводят к грубым 

морфологическим изменениям. Болезни тканей пародонта приводят к 

сенсибилизации организма и развитию аллергии [5, 9, 22, 31, 52, 66, 87].

1.1. Состояние полости рта у детей с аллергическими заболеваниями

Аллергическое поражение полости рта может проявляться отеком 

слизистой оболочки, кровоизлияниями, стоматитом [49, 122, 175, 204]. В 

последние годы установлено, что сенсибилизация организма довольно 

часто наступает в результате постоянного воздействия скрытой, особенно, 

одонгогенной инфекции [103, 104, 109, 145].



В настоящее время появляется все больше сообщений, указывающих 

на развитие десквамативного глоссита у детей с аллергическими 

заболеваниями и заболеваниями органов пищеварения [14, 117, 135, 136,

139]. Ряд авторов выделяет две формы десквамативного глоссита: 

мигрирующую и фиксированную. Авторы не исключают связь 

десквамативного глоссита с пищевой аллергией и другими аллергическими 

заболеваниями, которыми страдали часть этих детей. [16, 135, 139, 188, 

192,193].

В литературе имеются единичные, порой противоречивые 

сообщения о состоянии красной каймы губ и слизистой оболочки полости 

рта у детей с бронхолегочной патологией и нейродермитами [125, 126, 175, 

195]. В литературе мы нашли описание проявлений на слизистой оболочке 

полости рта у детей с муковисцедозом, который относится к врожденным 

заболеваниями бронхолегочной системы. У всех детей с муковисцедозом 

отмечается субэктеричность в области мягкого неба, и отечность 

слизистой оболочки щек. У 35% процентов больных диагностирован 

десквамативный глоссит, а в период обострения основного заболевания 

развитие афт на слизистой оболочке твердого неба и щек. Нам не удалось 

найти работ, в которых говорилось бы об изменениях на слизистой 

оболочке полости рта и красной каймы губ у детей с бронхиальной астмой. 

В то же время существуют многочисленные сообщения о состоянии 

красной каймы губ, языка и слизистой оболочки полости рта у детей с 

аллергодерматозами, которые часто сопутствуют бронхиальной астме [141, 

160, 170, 187]. Экзематозный хейлит является одним из симптомов 

атопического дерматита [19, 160, 34]. При изучении экзематозных 

хейлитов было отмечено, что каждому процессу сопутствовали 

хронические заболевания ЛОР-оргалов и органов пищеварения [38, 39, 

177]. Имеются данные, что в большинстве случаев это заболевание 

развивается у детей после 5-7 лет. Для клинического течения хейлита



были характерными сезонность рецидивов и упорное длительное течение. 

В результате проведенных исследований удалось установить, что в 

патогенезе экзематозного хейлита ведущее место принадлежит аллергии 

[29,126, 135].

При обследовании детей с аллергическими заболеваниями было 

выявлено, что самой распространенной стоматологической патологией у 

детей в возрасте от 9 до 15 лет был кариес зубов, при этом его частота у 

детей с нейродермитами составила 89,9%, в то время как среди здоровых - 

80,0%. При нейродермитах преобладали субкомпенсированная и 

декомпенсированная форма кариеса. У здоровых детей наблюдалась 

преимущественно компенсированная его форма [142, 143].

В литературе имеются данные о высокой интенсивности поражения 

кариесом зубов у детей с муковисцедозом. Этот показатель составляв! 

5,42±1,14. Прослеживается зависимость активности кариозного процесса 

от тяжести основного заболевания [79, 80].

Важную роль в патогенезе кариеса зубов отводят изменениям 

иммунного статуса [21]. Особый интерес представляют изменения 

факторов местного иммунитета и, в частности, основных его компонентов 

- секреторного иммуноглобулина A (SIgA) и лизоцима слюны [21, 30, 36, 

185, 189]. Установлена определенная связь между содержанием

секреторных иммуноглобулинов А в слюне и основными 

характеристиками кариеса, в частности, с его интенсивностью и 

распространенностью у детей с хронической пневмонией [175, 214].

Среди хронических заболеваний внупренних органов у детей 

большой удельный вес занимают инфекционно-аллергические болезни, 

которые характеризуются нарушением процессов минерального обмена. 

Это неблагоприятно отражается не только на функционировании 

внутренних органов, но и на состоянии твердых тканей зубов [80, 90, 98, 

232, 237].



Важную роль как в развитии кариозного процесса, гак и в течении 

основных заболеваний слизистой оболочки полости рта и тканей 

пародонта, отводя!' изменению иммунного статуса. Особый интерес 

представляет изменение факторов местного иммунитета, и в частности, 

основных его компонентов секреторного иммуноглобулина A (SlgA) и 

лизоцима [21, 105, 111, 128, 132, 152]. Установлена определенная связь 

между содержанием иммуноглобулина в слюне и основными 

характеристиками кариеса, в частности, с интенсивностью, характером 

течения у детей с хроническими пневмониями [176, 214].

Вопрос о роли кариеса зубов в клинике аллергических заболеваний 

весьма актуален [175, 177, 179, 183]. В связи с этим лечение и 

профилактика кариеса зубов у детей с указанной патологией являются 

одной из основных проблем клиники терапевтической стоматологии. 

Известны работы, где с целью профилактики кариеса зубов у больных с 

аллергическими заболеваниями использовали 15% раствор димефосфона и 

10% раствор глюконата кальция [172, 173]. В группу этих больных 

входили дети, страдающие бронхиальной астмой, астматическим 

бронхитом и нейродермитом. Результаты исследования свидетельствовали 

об эффективности профилактики кариеса зубов указанными препаратами и 

их положительном влиянии на состояние клеточного, гуморального 

иммунитета [73, 115, 119].

Исследования изменения твердых тканей зубов, проведенные в 

Норвегии у детей от 3 до 12 лет, страдающих бронхиальной астмой и 

принимающих глюкортикостероиды, стероидные препараты выявили 

следующие особенности: постановка первых пломб на постоянных 

молярах по времени не различалась с появлением кариеса на этих зубах у 

здоровых детей. В то же время у больных бронхиальной астмой кариес 

временных зубов отмечается в 5 раз выше, чем у здоровых детей. Наряду с 

этим, наблюдалось больше удаленных молочных моляров у больных



бронхиальной астмой, чем у здоровых детей. Было сделано заключение, 

что бронхиальная астма увеличивает риск поражения зубов кариесом. 

Постоянные первые моляры страдают меньше из-за проведения 

герметизации фиссур сразу после прорезывания [205, 207]. У детей 

тяжелой формы бронхиальной астмы выявлена высокая 

распространенность и интенсивность кариеса зубов. При этом очаговая 

деминерализация зубов у них составила 55% [176].

В некоторых работах излагаются данные о крайней недостаточности 

санации полости рта у взрослых больных с бронхиальной астмой [130]. 

Распространенность кариеса среди них составляла 63%, в тоже время 

обращает на себя внимание тот факт, что у 18% больных по 8,3 зубов 

отсутствовали на одной из челюстей, а у 15% - на обеих. Санация полости 

рта и профилактические мероприятия, проводимые этому контингенту 

больных с 1987 года, способствовали заметному уменьшению 

распространенности и интенсивности кариеса с 2,72 до 1,8, что 

соответствует низкой интенсивности поражения [49].

Таким образом автор делает вывод о целесообразности назначения 

профилактических мероприятий, которые приводят к снижению 

заболеваний зубочелюстной системы и осложнений, связанных с этими 

заболеваниями. Это еще раз подчеркивает необходимость разработки 

лечебно-профилактических мероприятий у детей, страдающих 

бронхиальной астмой [5, 137,138, 142].

У больных с бронхиальной астмой выявлены также поражения 

тканей пародонта в виде гипертрофического гингивита и пародонтита [73, 

75, 91, 175]. Наряду с этим отмечены выраженные воспалительные явления 

слизистой оболочки полости: рыхлые, синюшные десны, покрытые грязно

серым налетом, обильное отложение зубного налета и камня. Эти 

проявления определенным образом зависят от длительности основного 

заболевания. При многолетнем течении бронхиальной астмы тяжесть



поражения пародонта и воспалительные изменения слизистой оболочки 

полости рта нарастали. Таким образом заболевания бронхолегочной 

системы оказывают влияние на развитие поражения органов полости рта 

[128, 130].

В последние годы при лечении больных с бронхиальной астмой 

большое внимание уделяется немедикаментозным методам терапии, в 

частности гипобаротерапии. При гипоксии, которая возникает в результате 

снижения порциального давления кислорода в барокамере, у части 

больных появляется или усиливается кровоточивость десен, обостряется 

хронический пародонтит. Это связано с тем, что у больных с бронхиальной 

астмой выраженность компенсаторных приспособительных реакций в 

ответ на гипоксию резко снижена, по сравнению со здоровыми людьми 

[91]. Видимо гипоксия, помимо тренирующего, может оказывать и 

повреждающее действие. Так, у 72% больных бронхиальной астмой в 

условиях гипоксии наблюдались признаки ухудшения трофики тканей 

пародонта. Об этом свидетельствовали изменения в клинической картине и 

объективные показатели его состояния: появление или усиление

кровоточивости десен, обострение хронических воспалительных 

процессов, увеличение папилярно-маргинально-альвеолярного индекса 

(РМА), сдвиг pH слюны в кислую сторону [91]. Таким образом только в 

единичных работах имеются сообщения о состоянии полости рта и 

твердых тканей зубов у детей, больных бронхиальной астмой, что диктует 

необходимость продолжения научных исследований по решению этих 

вопросов.



1.2. Особенности функционирования слюнных желез и факторы 

защиты полости рта у детей с аллергическими заболеваниями

В зависимости от состава употребляемой пищи, воздействия 

внешней среды и состояния организма изменяется и состав среды полости 

рта. В норме в полости рта реакция среды слабощелочная, определяется, н 

основном, составом слюны, но при патологических состояниях может 

меняться [10, 37, 50, 51].

Велика роль ротовой жидкости как защитного фактора для полости 

рта [128, 129, 190, 212]. Смешанная слюна необходима доя механизма 

очищения слизистой оболочки полости рта. Эго обстоятельство требует от 

врача учета скорости и темпа секреции слюны при назначении различных 

лекарственных препаратов [178,180].

Целый ряд физиологических факторов оказывает влияние на состав 

смешанной слюны. Важными среди них являются способ сбора слюны и 

методика стимулирования слюноотделения [8, 190, 191, 210].

Околоушные железы имеют серозные (белковые) секреторные клетки и 

образуют белковосодержащий водянистый секрет. Слюна из подъязычных 

желез -  мукозная (слизеподобная) и поэтому более вязкая. Подчелюстные 

железы имеют оба типа секреторных клеток - серозные и слизистые, 

образуют слюну с более низким содержанием белка и более высокой 

вязкостью, чем секрет околоушных желез. Малые слюнные железы 

расположены по всей поверхности полости рта и являются чисто 

слизистыми железами. Они вырабатывают особенно вязкую слюну с 

высоким содержанием секреторного иммуноглобулина A (SlgA). В ответ 

на проводимое стимулирование количество выделяемой слюны может 

увеличиваться многократно, но при этом существенного изменения ее 

консистенции и концентрации многих ее компонентов не происходит [51, 

68,81, 131, 132, 133].



В слюне обнаружено свыше 50 ферментов, относящихся к 

гидролазам, оксиредуктазам, трансферазам, липазам, изомеразам [53]. Для 

выявления патогенеза заболеваний слизистой оболочки полости рта 

важное значение имеет качественное и количественное определение 

ферментов в отдельных фракциях слюны (осадок, жидкая часть). 

Немаловажное значение приобретает сопоставление активности отдельных 

ферментов в смешанной слюне и в секрете отдельных слюнных желез, 

позволяющее определить долю участия последних в образовании 

ферментов. Среди них особый интерес вызывает лизоцим слюны, 

обладающий значительным бактерицидным действием [68, 77, 81, 90, 92, 

95, 96].

При обострении многих заболеваний, например хронического 

бронхита, бронхиальной астмы, пневмонии появляются жалобы на сухость 

во рту [49, 79, 81, 111]. При массаже слюнных желез выделяется 

прозрачная вязкая слюна. Возможно, что изменения в слюнных железах у 

этих больных являются начальной стадией сиалоза [130]. У больных с 

муковисцедозом выявлено достоверное снижение скорости 

слюноотделения и большая вязкость секрета, что отрицательно влияет на 

процесс самоочищения и гигиену полости рта [29, 79, 80, 81]. В литературе 

приводится лишь констатация факта снижения слюноотделения у больных 

бронхиальной астмой, но мероприятия по нормализации функции 

слюнных желез не разработаны [124,130].

В отдельных публикациях сообщается, что в условиях гипоксии 

резко снижается pH слюны, при этом у больных с бронхиальной астмой 

она достигает 6,01 [175, 176].

Известно, что при воспалительных заболеваниях пародонта 

изменяется уровень резистентности слизистой оболочки полости рта [26, 

112, 113, 116, 124], однако имеющиеся в литературе данные по этому 

вопросу весьма противоречивы. Что же касается детей с бронхиальной



астмой, то у них этот вопрос недостаточно изучен. Между тем, степень и 

характер патологического процесса в полости рта зависят от состояния 

местного иммунитета [84, 128, 129]. В связи с этим, изучение факторов 

местной защиты слизистой оболочки полости рта у детей с бронхиальной 

астмой представляет значительный интерес для выяснения особенностей 

течения заболевания, разработки методов его профилактики и лечения, 

для целенаправленного воздействия на устойчивость пародонта к 

патогенным факторам.

Лизоцим, полученный из секрета околоушных желез, в очищенном 

виде обладает оптимумом действия при pH 5-7 [128, 152, 168, 196]. 

Активность лизоцима, выделенного из околоушной железы, в 2,5 раза 

больше удельной активности лизоцима, выделенного из яичного белка, liro 

концентрация в секрете околоушной железы равна 0,5 мг на 100 мл. 

Содержание лизоцима в смешанной слюне значительно выше, чем в 

сыворотке крови и других тканях [38, 44, 76, 92]. Лизоцим участвует в 

защитных иммунных реакциях организма и процессах регенерации при 

повреждениях слизистой оболочки. Его активность снижается при 

язвенных процессах, интоксикации организма солями тяжелых металлов и 

при приеме антибиотиков пенициллинового и тетрациклинового ряда. 

Уровень лизоцима в ротовой жидкости у больных с бронхиальной астмой, 

как правило, снижен и составляет 23,8 мг/л [73, 76, 77, 84, 96].

Таким образом аллергические заболевания бронхолегочной системы, 

в частности бронхиальная астма, оказывают влияние на возникновение 

заболеваний органов полости рта, которые в свою очередь усугубляют 

течение основного патологического процесса. По некоторым данным [130,

140] степень выраженности изменений зубочелюстной системы 

коррелирует с тяжестью и длительностью течения бронхиальной астмы. 

Исхода из этого проведение лечебно-профилактических мероприятий



должно предусматривать не только санацию полос™ рта, но и 

обеспечивать нормализацию функции слюнных желез [6, 8].

Несмотря на несомненную взаимосвязь между состоянием полости 

рта и течением аллергических заболеваний, в доступной нам литературе 

встретились лишь отдельные публикации, касающиеся этого вопроса. Нам 

неизвестны научные исследования, в которых описано функционирование 

слюнных желез у больных с аллергическими заболеваниями, в том числе и 

с бронхиальной астмой, что явилось одной из задач наглей работы.

1.3. Профилактика стоматологических заболеваний у детей.

Известно, что стоматологическое обследование рекомендуется 

проводить детям и взрослым один раз в полгода или один раз в год, 

начиная с возраста одного года [228]. В действительности только наличие 

болевого синдрома заставляет людей обращаться к стоматологу [25, 27, 

28, 216]. Некоторые авторы считают, что вопрос профилактики должен 

решаться с позиций системного подхода [28]. При высокой заболеваемости 

кариесом зубов профилактические мероприятия должны сочетаться с 

лечебными, т.е. с проведением санации полости рта, не нанося ей урона. 

Одновременно с этим плановой санации зубов должно предшествовать 

санитарно-гигиеническое просвещение, составной частью которого 

являются уроки гигиены [47, 25, 74]. В то же время реклама в средствах 

массовой информации, когда акцент делается не на правильность ухода за 

полостью рта, а на использование рекламируемых продуктов, не 

относится к элементам профилактики. У населения может сложиться 

ошибочное представление, что средств по гигиеническому уходу за 

полостью рта достаточно для исключения любых заболеваний в полости 

рта [162]. На самом деле это не так.



Для профилактики кариеса зубов предложено множество 

разнообразных средств и методов, эффективность которых стала темой 

исследований ведущих специалистов в области кариесологии [18, 28, 78, 

88, 93, 94, 106, 162, 231]. Эти средства и методы можно разделить на две 

основные группы -  эндогенного воздействия и экзогенного применения, 

которые чаще называют местными [32, 166, 169]. Известно, что эндогенная 

профилактика - это основной фактор, обеспечивающий высокую 

резистентность организма от повреждающих факторов и защиту от 

заболеваний. Эндогенная профилактика включает сбалансированное 

питание, пищевые добавки, закаливание, общее УФО-облучение, занятия 

физкультурой и другое [41, 166]. Необходимым условием эффективной 

профилактики кариеса является соблюдение режима питания и 

рациональное потребление сахара [197, 198].

Доказано, что прием препаратов кальция, витаминов группы В, 

морской капусты, хотя бы 1 раз в шесть месяцев в течение 4-5 лет дает 

снижение распространенности и интенсивности кариеса у школьников в 

1,6 раза [162]. Некоторые авторы применяли препараты фтора внутрь в 

виде таблеток, фтористых капель с витаминами (витафтор), ч то приводило 

к снижению прироста интенсивности кариеса на 30-40% [123, 142, 146, 

151, 152]. В отдельный работах сообщается, что весьма перспективно 

использование нуклеината натрия как средства, стимулирующего 

фосфорно-кальциевый обмен [154, 157, 164]. Необходимо отметить, что 

все рекомендации и схемы применения средств эндогенного действия 

следует согласовывать с врачом-педиатром во избежании отрицательного 

влияния на организм [25, 222]. Это особенно важно для детей, страдающих 

поливалентной сенсибилизацией и аллергией. В последнее десятилетие 

широко рекомендуются в профилактике кариеса соединения фтора, считая, 

что они наиболее эффективно используются как для эндогенного, так и 

местного применения [28,65, 69, 70].



Многие исследователи придают большое значение гигиене полости 

рта. Регулярный грамотный гигиенический уход за полостью рта - это 

часть всех профилактических мероприятий, направленных на снижение 

распространенности и интенсивности кариеса зубов [2, 4, 147, 148, 169, 

171]. Однако наибольший эффект достижим только в случае постоянного 

кошроля правильности оральной гигиены [47]. К сожалению в области 

естественных ямок и фиссур, недоступных для хорошей очистки из-за 

малых размеров, эффективность гигиены полости рта невелика [2, 181].

Среди большого арсенала средств и методов профилактики кариеса 

широкое применение и распространенность получили фторсодержащие 

лаки, отличающиеся простотой применение и высокой противокариозной 

активностью [55, 56]. Важное значение имеет непосредственная обработка 

зубов противокариозными препаратами для обеспечения их 

резистентности к действию кариесогенных факторов [20, 46]. Имеются 

данные о сочетанном применении фторлака и фторсодержащих таблеток 

[82, 88].

Отечественная наука успешно использует в качестве местных 

противокариозных средств кал ьцийфосфатсо держащие препараты, 

которые играют весьма значительную роль в процессах физиологической 

минерализации эмали и повышении резистентности зубов [54, 55, 61, 63]. 

Применение фторсодержащих зубных паст, гелей в домашних условиях 

ведет к снижению распространенности кариеса на 20-40% [197, 201]. В 

обзорах о местном применении фторидов описано проведение более 100 

клинических исследований, посвященных использованию фтористых 

зубных паст и применению аппликаций фтористыми препаратами, 

позволяющих уменьшить распространенность и интенсивность кариеса у 

школьников от 20% до 50% [222, 224]. Отмечена важность применения 

фторидов м есто  и постоянно малыми концентрациями [148, 150, 151, 155, 

157].



В конце 80 годов широко использовались местные методы 

профилактики кариеса зубов с применением лечебно-профилактических 

полосканий, лаков, гелей, зубных паст и эликсиров [153, 154, 159, 161]. 

Также имеется большое число данных об эффективном использовании 

фторсодержащих препаратов для профилактики кариеса зубов и их 

сочетание с другими соединениями, а именно кальция и фосфора [18, 28, 

32, 88, 105, 106, 108, 148, 210, 215, 217, 223, 224]. .^и  работы 

свидетельствуют об эффективности профилактических препаратов в 

предупреждении кариеса зубов.

Несмотря на значительное число о значимости профилактических 

мероприятий для предупреждения развития кариеса, нам неизвестны 

работы, в которых бы освещались вопросы профилактики кариеса у детей 

с бронхиальной астмой. В то же время актуальность решения этого 

вопроса совершенно очевидна.

Доказано положительное влияние профилактических мероприятий 

на состояние местного иммунитета полости рта [10, 21, 157]. Однако, в 

доступной нам литературе мы не нашли данных об изменении содержания 

традиционных иммунологических показателей полости рта (лизоцима и 

секреторного иммуноглобулина А) у детей, страдающих бронхиальной 

астмой.

Динамика показателей местного иммунитета полости рта позволяет 

судить об ее оздоровлении, а значит подтвердить действенность 

профилактических мероприятий [152, 158, 156]. Если известно, что 

течение кариозного процесса влияет на состояние местных иммунных 

реакций, то вероятна и обратная зависимость, т.е. снижение местного 

иммунитета способствует возникновению кариеса [48]. При наличии 

кариозного процесса все другие заболевания полости рта развиваются на 

этом фоне [21, 36]. Таким образом профилактика кариозного процесса 

приоритетна в отношении всех других заболеваний полости рта.



В литературе находят отражение вопросы зависимости кариеса зубов 

от состояния иммунитета полости рта [21, 229]. Серия последних научных 

обзорных статей разделяет возможные причины кариеса на две основные 

категории: прямая атака на зубы и факторы резистентности [233]. Имеется 

сообщение о том, что различные вариации уровня иммуноглобулина А в 

слюне, коррелируют с содержанием иммуноглобулина А в сыворотке 

крови, при этом отмечается, что уровень секреторного иммуноглобулина А 

увеличивается с возрастом [118]. Ведущим звеном в системе 

профилактики кариеса является гигиена полости рта как возможное 

снижение микробной атаки на твердые ткани зубов. Так, существуют 

убедительные доказательства, что достижения показателя уровня гигиены 

полости рта до 2,11 ±0,12 балла (который интерпретировался как 

удовлетворительный) влияет на динамику местных защитных факторов, в 

частности, повышается содержание секреторного иммуноглобулина А и 

увеличивается активность лизоцима в слюне [75, 84, 90, 99, 168].

Кариесстатическая активность фтора в настоящее время не 

подвергается сомнению. Под влиянием фтора у детей снижаются значение 

показателя индекса гигиены. Это, в свою очередь сочетается с 

благоприятным значением секреторного иммуноглобулина А и 

увеличением активности лизоцима смешанной слюны [73]. Все это 

способствует восстановлению нарушенной сбалансированности факторов 

местного иммунитета [89, 90]. Прием препаратов фтора внутрь,

независимо от исходного состояния местного иммунитета полости рта, 

приводит к повышению уровня секреторного иммуноглобулина А и 

нормализации коэффициента сбалансированности, что отражается не 

только на устойчивости зубов к кариесу, но и положительно влияет на 

повышение иммунитета и предупреждает появление повторных 

респираторных заболеваний [32, 86]. Фтор, улучшая местную и общую 

резистентность организма, способствует сохранению здоровья детей и



может косвенно влиять на кариесогенную ситуацию в полости рта [88, 90. 
106, 107].

При лечении хейлита у детей некоторые исследователи придаю! 

значение комплексному воздействию на организм ребенка с учетом того, 

что в патогенезе хейлита ведущее место принадлежит аллергии и, кроме 

того, кожному аллергическому процессу зачастую сопутствую'! 

заболевания JIOP-органов и желудочно-кишечного факта [110, 126, 127, 

128]. Замечено, что наилучший лечебный эффект был получен при 

назначении антигистаминных препаратов и мазей, содержащих 

кортикостероидные гормоны [6, 11, 12, 13]. Десквамативные процессы на 

языке уменьшаются и постепенно исчезают совсем по мере улучшения 

общего состояния организма [14].

Существует несколько методов защиты полости рта oi 

разрушительного действия неадекватного функционирования слюнных 

желез при соматических заболеваниях. Одним из таких методов является 

стимулирование функции слюнных желез [202, 203, 227, 238, 290]. 

Признание того, что стимулированная слюна является хорошим 

реминерализующим раствором, привело исследователей к мысли о 

необходимости применения стимулирования слюноотделения как одного 

из факторов предупреждения развития кариеса [51, 190, 199, 213].

Буферная емкость слюны является наиболее объективным 

показателем активности кариеса. Известно, что пациенты с высокой 

буферной емкостью резистентны к кариозному процессу; в свою очередь 

пациенты же с низкой буферной емкостью восприимчивы к кариесу зубов 

[51]. Улучшение функции слюнных желез, а следовательно, и увеличение 

слюноотделения, способствует повышению буферной емкости слюны и 

оздоровлению полости рта [98]. В литературе мы не нашли работ по 

исследованию функции слюнных желез и методов проведения их 

оздоровления у детей с бронхиальной астмой.



Длительно несанированные очаги хронической инфекции могут 

приводить к обострению бронхиальной астмы [62, 91, 102]. Поэтому при 

организации комплексного лечения детей с бронхиальной астмой должна 

быть предусмотрена и санация полости рта, чему в настоящее время не 

уделяется должного внимания. На основании приведенных данных следует 

заключить, что клинико-лабораторная характеристика полости рта у детей 

с бронхиальной астмой в литературе отражена недостаточно.

Многие проблемные вопросы, связанные со стоматологической 

помощью детям с бронхиальной астмой, не решены и требуют своего 

решения как в теоретическом плане, гак и в целях разработки 

терапевтической стратегии и тактики.

Таким образом существует настоятельная необходимость создания 

комплекса лечебно-профилактических мероприятий оздоровления органов 

полости рта у детей, страдающих бронхиальной астмой.



Г лава 2. Ма териалы и методы обследования больных 

2.1.Общая характеристика обследованных детей

С целыо выявления распространенности и интенсивности 

кариозного процесса, уровня гигиены полости рта, изменений пародонта и 

слизистой оболочки полости рта, особенностей функционирования 

слюнных желез у детей с бронхиальной астмой обследовано 144 ребенка. 

Обследуемые дети находились на лечении, а затем на диспансерном учете 

в центре бронхиальной астмы ДГКМБ № 9. Среди них 64 ребенка (44,4%) 

страдали тяжелой формой бронхиальной астмы и получали базисную 

терапию основного заболевания, состоящую из ингаляционных 

кортикостероидов -  800-1000 мгк в день, и системных кортикостероидов 

(преднизолон 10-15 мг в день), ингаляционные р2~ агонисты короткого 

действия (сальбугамол) 3-4 раза в день.

У части больных - 47 детей (32,6%) была бронхиальная астма 

средней тяжести. Эти дети получали базисную терапию, состоящую из 

ингаляционных кортикостероидов -  500-800 мкг в день, нестероидных 

противовоспалительных препаратов (интал, тайлед 2-4 раза в день) и 

ингаляционных Рг-агонистов короткого действия (сальбугамол) 3-4 раза в 

день.

У ряда больных - 33 ребенка (22,9%) была бронхиальная астма 

легкой степени. Они получали базисную терапию периодически после 

обострения, состоящую из нестероидных противовоспалительных 

препаратов (интал, тайлед) 2-3 раза в день, а также ингаляционных р2- 

агонистов короткого действия, 3-4 раза в неделю, или перед 

предполагаемой физической нагрузкой.

По длительности заболевания больные были распределены 

следующим образом: 36 детей (25,0 %) болели бронхиальной астмой



более 3 лет, 66 детей (45,8 %) более 5 лег, 42 ребенка (29,2%) 

бронхиальной астмой более 10 лег.

Часть дегей (24 ребенка) поступили в стационар в присгупный 

период болезни, некоторые из них (11 детей) были госпитализированы в 

реанимационное отделение для купирования астматического статуса. Все 

дети имели различную сопутствующую патологию ЛОР-оргаиов, а 

именно: вазомоторный ринит 23 ребенка (15,9%); искривление носовой 

перегородки 7 детей (4,86%); хронический тонзиллит 17 детей (11,8%); 

аденоиды I-II степени 15 детей (10,4%); органов пищеварения: 

хронический энтероколит 28 детей (19,4%); хронический колит 31 ребенок 

(21,5%); гастродуоденит 18 детей (12,5%); дисбакгериоз кишечника 55 

детей (38,5%); у многих детей имела месго сопутствующая патология 

нервной системы в виде: минимальной церебральной дисфункции 61 

ребенка (42,3%). Практически каждый ребенок, страдающий бронхиальной 

астмой, имел одно или более сопутствующих заболеваний.

Среди обследованных детей мальчиков 85 (59,02%), девочек 59 

(40,97%). Распределение мальчиков и девочек по возрасту отражено на 

рис. 1.

Мальчики, п=85 Д е в о ч к и ,  п = 59

От 6 до 8

Or 11 до 15 ОгбдрОлсп От 12 до лет
лет 16% 15 лет 19%

fejjgjl "  % h^adigi
О г9«о 11 лег От 9 до

49% 11 лет
47%

Рис. 1. Структура больных бронхиальной астмой по возрасту



Распределение больных по возрасту и тяжести заболевания 

представлено в таблице I.

Таблица 1

Возрастной состав больных бронхиальной астмой
Форма Возраст больных, п:=144 Всего

бронхиальной от 6 до 8 лет от 8 до 11 лет от 12 до 15 лет
астмы абс % абс % абс % абс %

Легкая, п=33 10 30,3 17 51,5 6 18,2 33 22,9
Среднетяжелая,

п=47
] 1 23,4 15 31,9 21 44,7 47 32,6

Тяжелая, п=64 18 28,1 21 32,8 25 39,1 64 44,5

Всего 39 27,1 53 36,8 52 .36,1 144 100

Больные наблюдались в динамике как в период ремиссии, так и в 

фазу обострения бронхиальной астмы. У каждого обследованного 

больного определяли распространенность и интенсивность кариеса зубов, 

состояние гигиены полости рта Oral Hygiene Index (OHI) по Грин- 

Вермильону, а также уровень санитарно-гигиенических знаний по уходу за 

полостью рта. Изменения в тканях пародонта определяли с помощью 

папиллярно-маргинально-альвеолярного индекса (РМА). Для более 

глубокой оценки изменения органов полости определяли содержание 

кальция (Са), фосфора (Р), исследовали местный иммунитет по уровню 

лизоцима и секреторного иммуноглобулина A (SIgA), а также скорость 

слюноотделения смешанной слюны и ее pH до и после стимуляции 2% 

раствором лимонной кислоты.

Для изучения стоматологического статуса на каждого больного с 

бронхиальной астмой заполнялась разработанная нами карта осмотра, в 

которую заносились паспортные данные, анамнез жизни ребенка и 

анамнез заболевания, результаты обследования общего состояния



больного и обследования состояния органов полости рта: зубная формула, 

распространенность и интенсивность кариозного процесса, уровень 

гигиены полости рта, состояние пародонта, особенности изменений на 

слизистой оболочке полости рта, данные о состоянии и функции слюнных 

желез, лабораторные исследования слюны. Приводим образен

разработанной нами карты обследования больного.

Карта обследования больного
Анкетные данные

1. Фамилия, И.О.________________________________________________

2. Возраст______________________________________________________

3. Пол_________________________________________________________

4. Домашний адрес______________________________________________

район область

5. № истории болезни________________

6. Год установления диагноза______________

Анамнез жизни

7. Ог какой беременности________________________________________

протекающей на фоне_____________________ _____________________

8. Доношенный____________масса при рождении________________

9. Перенесенные заболевания на первом году жизни_____________

10. Перенесенные заболевания

11. Семейный анамнез: БА есть, нет

заболевания пародонта есть, нет______________________

12. Клиническое течение БА тяжелая, среднетяжелая, легкая

13. Сопутствующие заболевания________________________



Анамнез заболевания

14. Проводилось ли стационарное лечение: да, кол-во раз______ , нет.

15. Длительность заболевания: 1-3 года, 3-5 лет, 5-10 лет, более 10 лет. 

Жалобы:

16. Кровоточивость десен: постоянно, периодически, нет.

17. Зуд в области десен: есть, нет.

18. Сухость полости рта: есть, нет.

19. Нарушение вкусовой чувствительности: есть, нет.

Объективные данные

20. Общее состояние: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое.

21. Окраска слизистой оболочки полости рта_________________________

22. Язык: влажный, сухой, отечный, налет, сосочки, десквамация

23. Твердое небо: иктеричность, кровоизлияния, эрозии.

24. Состояние слизистой оболочки альвеолярного отростка: бледная, 

розовая, красная, гиперемированная, отечная, эрозивная

25. R-графия альвеолярного отростка (опту)__________________________

Лабораторные данные

26. Общий анализ крови:

26.1. Эритроциты  ______ _______ ________

26.2. Гемоглобин________________________ __

26.3. Лейкоциты___________________________

26.4. Эозинофилы__________________________

26.5. Лимфоциты___________________________

26.6. Моноциты____________________________

26.7. СОЭ ______

27. Биохимический анализ крови:



27.1. Билирубин____________________

27.2. Общий белок_________________

27.3. Сахар________________________

27.4. Кальций______________________

27.5. Фосфор______________________

27.6. Натрий_______________________

27.7. Хлор_________________________

27.8.Амилаз а _____________________

27.9. Щелочная фосфатаза____________________

28. Биохимический анализ слюны:

28.1. Общий белок_________________

28.2. Кальций______________________

28.3. Фосфор______________________

28.4. Хлор_________________________

28.5. Амилаза_____________________

29. Иммунологический анализ крови:

29.1. Лизоцим___________________

29.2. Секреторный иммуноглобулин А ______________

30. Иммунологический анализ слюны:

30.1. Лизоцим___________________

30.2. Секреторный иммуноглобулин А ______________

31. КПп__________ КПУ__________  КП+КПп_______________

32. Скорость слюноотделения:

в покое__________________________ мл/мин

после стимулирования__________________________ мл/мин

33. pH слюны

покоя_________________________

после стимулирования  __________________

34. Очаговая деминерализация____________________%



35. Индекс гигиены полости рта O H I_________________ _ баллов

36. Папилярно-маргинально-альвеолярный индекс РМ А________ %

Для изучения санитарной культуры детей нами было проведено 

анкетирование больных в начале лечения, через 6 месяцев, через один год, 

через два года. Данные были проанализированы по следующей анкете..

Анкета для выявления уровня гигиенических навыков 

по уходу за полостью рта 

(при заполнении анкеты обведи кружочком вариант ответа, 

который отражает твое мнение)

1. Как часто ты чистишь зубы?

а) один раз в день

б) два раза в день

в) иногда

2. Сколько времени ты чистишь зубы?

а) 0,5 минуты

б) 1 -2 минуты

в) 3-5 минут

3. Какие движения щеткой ты осуществляешь при чистке зубов?

а) вдоль зубного ряда

б) вертикальные от десны к жевательной поверхности

4. Полощешь ли ты рот после еды?

а) да

б) нет

5. Полощешь ли ты рот содовым раствором после пользования 

ингалятором?

а) да

б) нет



6. Получал ли ты информацию по уходу за полостью рта от родителей,

педагогов, стоматологов, по радио и т.п.?

а) да

б) нет

Большое спасибо за информацию!

Данные анкетирования подробно изложены в главе 3. Всем детям с 

бронхиальной астмой проводилась профессиональная гигиена полости в 

зависимости от тяжести заболевания 4, 3 и 2 раза в год. Гигиеническая 

обработка полости рта складывалась из удаления мягкого зубного налета, 

над- и подцесневых зубных отложений. Параллельно отрабатывалась 

техника чистки зубов. Профессиональная гигиеническая обработка 

полости рта проводилась у всех детей и назначались контрольные

посещения для оценки эффективности гигиены полости рта.

Как оказалось большинство детей (129) больных бронхиальной 

астмой нуждались в санации полости рта. При этом часть больных 29 

(20,9%) детей нуждались в санации полости рта под общим 

обезболиванием, поскольку у них отмечалась непереносимость местных 

анастетиков (у 21 ребенка), а у 8 детей в возрасте от 6 до 12 лет был 

непреодолимый страх перед лечением. Санацию полости рта проводили 

под эндограхеальным наркозом с использованием фторотана.

Длительность санации зависела от объема выполняемой работы и в

среднем длилась в течение одного часа 40 мин. Для пломбирования

кариозных полостей у детей с бронхиальной астмой мы использовали 

современные пломбировочные материалы: композиты светового и

химического отверждения (Призмафил, Призма), стеклоиономеры 

химического отверждения (Кемфил), компомеры светового отверждения 

(Dyract).



Для герметизации фиссур постоянных моляров и премоляров 

использовали герметик «Фиссурит-Ф». Выполненный объем работ 

приведен в таблице 2.

Таблица 2

Объем выполненной работы при санации детей

с бронхиальной астмы
Нозологические формы Бронхиальная астма Кснггроль-

)1<*1Я
группа
п=30

Всего
п=129Легкая

п=30
Среднетяж

п=39
Тяжелая

п=60
Кариес зубов

Средний кариес: м 67 83 164 6 320
п 54 61 121 2 238

Глубокий кариес: м 28 42 48 - 118
п 32 34 38 3 104

Пульпит

Ампутационный метод
лечения: м 9 11 19 1 40

п 7 7 9 - 23
Экстирпационный метод
лечения: м - - - - -

п 11 10 16 2 39
Верхушечный периодонтит

Консервативное лечение: м - - - - -

п 3 5 5 - 13
Удаление: м 12 16 24 4 56

п 4 13 9 - 26

Примечание: м -  молочные зубы 

п -  постоянные зубы 

Как видно из таблицы осложненный кариес был как на молочных 

молярах, так и на постоянных зубах. Для лечения верхушечного 

периодонтита молочных зубов использовалось только хирургическое 

лечение -  удаление зуба. Верхушечные периодонтиты постоянных зубов



только в 13 случаях лечили консервативно, а в остальных также 

использовали хирургический метод.

Для лечения кандидозного стоматита, в случаях его выявления, 

использовали противогрибковые мази (1% нистатиновую, 0,5% 

левориновую), кератопластики (масло шиповника, облепихи, аэкол, желе 

солкосерила и т.п.). При гингивите назначали антисептические 

полоскания 1% раствором Этония, раствором фурациллина, 0,02% водным 

раствором хлоргексидина в сочетании с кератопластиками, ванночки с 

щелочными растворами, минеральной водой, лизоцимом. В пристуином 

периоде проводили орошение полости рта антисептиками, струей 

кислорода для уменьшения анаэробной флоры в зубном налете.

Для проведения лечебно-профилактических мероприятий в полости 

рта было сформировано четыре группы больных по 36 детей, в которые 

были включены больные легкой, среднетяжелой и тяжелой формой 

бронхиальной астмы.

Детям первой группы в качестве средств профилактики 

использовали фторсодержащий лак (фторлак) для обработки зубов 

ежеквартально два раза в неделю по 5 обработок на курс.

Детям второй группы проводили местную реминерализационную 

терапию проводили нейтральным кальцийфосфатсодержащим гелем 

модели «Слюна» ежеквартально по 20 дней на курс после утренней и 

вечерней чистки зубов.

Больным третьей группы в качестве средств профилактики 

назначали лизоцим по схеме: утром 100 ед. натощак внутрь после 

утренней чистки зубов и вечером по 100 ед. в виде ротовых ванночек через 

1,5 часа после приема пищи и вечерней чистки зубов. Лечение проводили 

также в течение года ежеквартально по 20 дней.

У больных четвертой группы использовали весь комплекс лечебно

профилактических средств, состоящий из фторсодержащего лака,



нейтрального кал ьцийфосфатсо держащего геля модели «Слюна» и 

лизоцима. Фторсодержащим лаком покрывали зубы 5 раз в месяц с 

интервалом в при дня ежеквартально в течение года. Нейтральный 

кальцийфосфатсодержащий гель использовали в течение месяца после 

утренней и вечерней чистки зубов ежеквартально. Лизоцим назначали 

ежеквартально по 20 дней 100 ед. утром натощак и вечером после чистки 

зубов по ] 00 ед. в виде ротовых ванночек.

Одновременно все наши больные получали базисную и

симптоматическую терапию бронхиальной астмы.

Контрольную группу составляли 24 ребенка, не болеющих

бронхиальной астмой в возрасте от 6 до 15 лет.

В ходе работы мы не считали возможным выделить сравнительную

группу больных бронхиальной астмой и не назначать им

стоматологическую помощь по разработанной нами методике, в которой 

они нуждались, сочтя это неэтичным.

2.2. Методы исследования.

2.2.1. Определение гигиены полости рта

Для оценки гигиены полости рта использовали гигиенический 

индекс по методике Creen-Vermillion-OHI-S (Oral hygiene index simplifid) 

[143]. С помощью зубоврачебного зонда на одних и тех же зубах 

определяли индекс зубного налета Д1 (з.н.), затем индекс зубного камня С1 

(з.к.). Определение индекса зубного налета осуществляли следующим 

образом: раствором Шпиллера-Писарева смазывали губные поверхности 

11 и 31, щечные 16, 26 и язычные поверхности 36, 46.

Для общей оценки зубного налета использовали следующую схему:

О -  зубной налет не обнаружен;



м

1 -  мягкий зубной налет покрывает не более 1/3 поверхности зуба или 

плотный коричневый налег независимо от того, какую площадь 
обследуемой поверхности зуба ом покрывает;

2 - мягкий зубной налет, покрывающий более 1/3, не более 2/3 
поверхности зуба;

3 -  мягкий зубной налет покрывает более 2/3 поверхности зуба.

Для оценки зубного камня была следующая схема:

0 -  зубной камень не обнаружен;

1 - наддесневой зубной камень, покрывающий не более 1/3 поверхности 
зуба;

2 - наддесневый зубной камень, покрывающий более 1/3, но не более 2/3 

поверхности зуба или поддесневой в виде отдельных конгломератов;

3 - наддесневый зубной камень, покрывающий более 2/3 поверхности зуба 

или поддесневой зубной камень, окружающий придесневую часть зуба.

Индекс гигиены полости рта (OHI) получали путем сложения 

щачений индексов зубного налета и индекса зубного камня: OHI = Д1 + CI. 

Затем оценивали значение индекса гигиены по схеме: 

Индивидуальный Ориентировочная

показатель ОН1 оценка индекса

О -  0,2 низкий

0,3 -  1,2 средний

1,3 -  2,5 высокий

> 2,6 очень высокий

у. OHI индивидуальный
OHI групповой =

кол-во обследований

Значение группового ОН1 оценивали по схеме: 

Показатели группового Ориентировочная



оценка индекса 

низкий 

средний 

высокий 

очень высокий

2.2.2. Оценка состояния пародонта.

Патологические изменения в тканях пародонта рассматривались в 

соответствии с классификацией, предложенной Т.Ф. Виноградовой.

Для оценки степени распространенности гингивита определяли 

палилярно-маргинально-альвеолярный индекс (РМА, %) в модификации 

Раппа [9, 144] с предварительным окрашиванием десны раствором 

Шиллера-Писарева. Для оценки полученных результатов использовали 

интерпретацию, предложенную М. Massler, S. Schour, т.е.

1 балл -  воспаление десневого сосочка (Р);

2 балла -  воспаление маргинальной десны (М);

3 балла -  воспаление альвеолярной десны (А).

Расчет производится по формуле:

РМА= сумма баллов х 100 

п х 3

где «п» -  кол-во зубов,

«п» в возрасте от 6 до 11 лет равно 24 

от 12 до 15 лет равно 28.

Сумма баллов определяется сложением наивысших баллов, 

характеризующих состояние пародонта у каждого зуба.

Воспаление десневого края оценивали визуально. Исследовали 

десну возле каждого зуба с четырех сторон и рассчитывали среднее 

значение CI для каждого зуба. Как известно наиболее показательными

OHI

0,0 -  0,6 

0 ,7 -1 ,6  

1,7-2 ,5  

> 2,6



являются данные с апроксимальных зубов. Для определения степени 

воспаления десны пользовали следующие кри терии:

0- отсу тствие воспаления;

1 -  незначительное воспаление (изменение цвета и консистенции 
десны);

2 -  умеренное воспаление (умеренная гиперемия, отек, кровоточивость 
десен при дотрагивании);

3 — выраженное воспаление тканей пародон та (значительная г иперемия, 

тенденция к спонтанной кровоточивости, возможны изъязвления).

2.2.3. Определение состояния твердых тканей зубов.

Для объективной оценки состояния твердых тканей зубов 

использовали основные показатели кариеса зубов: интенсивность, прирост 

интенсивности, распространенность [94,121].

Интенсивность. При анализе интенсивности кариеса использовали 

значение индексов КПУ (для зубов постоянного прикуса), кп (для зубов 

временного прикуса), КПУ+кп (для зубов смешанного прикуса). Индекс 

КПУ зубов это численное представление кариозного статуса полости рта 

одного человека, склады вающийся из количества кариозных, 

пломбированных и удаленных зубов, или, соответственно, полостей, 

который мы записывали в виде суммы или в виде слагаемых, если 

необходима конкретизация компонентов индекса. Более детализирован 

индекс КПУ полостей, подсчитываемый на одну зубную поверхность. 

Моляры и премоляры имеют 5 поверхностей, фронтальные зубы -  4 

поверхности.

Кз-компонент -  кариозным признавался зуб который имел полостное 

кариозное поражение в естественных ямке или фиссуре или на гладкой 

поверхности зуба, нависающие края эмали, определение размягчения



стенок или дна фиссуры. Также зуб, покрытый временным 

пломбировочным материалом; зуб, который утратил свою коронку в 

результате кариозного поражения; зуб, который на одной поверхности 

имеет пломбу, а на другой -  полостное кариозное поражение; зуб, который 

имеет дефектную пломбу, чребующую замены на той же поверхности.

Кп-компонент — кариозной поверхностью считалась поверхность, на 

которой регистрируется кариозная полость; поверхность, которая имеет 

дефектную пломбу, требующую замены.

Пз-комгюнент -  пломбированным признавался зуб, имеющий 

пломбу, без какого-либо другого кариозного поражения; зуб, покрытый 

коронкой, так как предыдущее кариозное поражение его сильно разрушило 

(сюда не входят постоянные зубы, имеющие ортодонтические коронки, 

которые буду удалены после окончания лечения).

Пл-компонент -  поверхность, имеющая пломбу, и отсутствие 

кариозного полостного поражения на этой поверхности.

У-компонент -  включает удаленные постоянные зубы по причине 

бывшего кариозного поражения.

Распространенность кариеса зубов. Вычисляли делением числа лиц, 

имеющих пораженные кариесом зубы, на общее число обследованных и 

умножают на 100. При определении этого показателя в число лиц, 

имеющих пораженные кариесом зубы, включали обследованных с 

нелеченными, пломбированными и удаленными (независимо от причины 

их удаления) зубами.

Прирост интенсивности (заболеваемость) -  это среднее количество 

новых, пораженных кариесом зубов, возникающих за определенный 

промежуток времени, на одного обследованного, учитывали через 6, 12 и 

24 месяцев [123].



2.2.4. Изучение функциональной активности слюнных желез и 

некоторых показателей ротовой жидкости.

Для изучения функции слюнных желез и состава ротовой жидкости 
использовали следующие методы: сиапометрию; определение содержания 
кальция и фософра в слюне; определение pH ротовой жидкости; 
содержание секреторного иммуноглобулина A (SIgA) и лизоцима в 
ротовой жидкости.

Сиалометрию проводили с помощью измерительного прибора 
«Сиалометра», представляющего собой два мерных цилиндра емкостью 
12 мл, калиброванным с точностью до 0,1 мл, и 2 воронки.

Методика сбора смешанной слюны в состоянии покоя. 
Исследование проводили утром, натощак между 8-9 часами. Больного 
усаживали, просили опустить голову и оставаться в таком положении, не 
глотать слюну и не двигать языком. Слюна накапливалась в полости рта в 
течение 2-х минут, затем ребенок сплевывал все содержимое в мерный 
стаканчик. Процедуру повторяли еще два раза. Общее время сбора слюны 
составляет 6 минут. Скорость слюноотделения, выраженная в мл/мил, 
составляет общий объем собранной слюны, деленный на шесть.

Метод сбора смешанной слюны (стимулированной). Исследование 
проводили утром натощак между 8-9 часами. Изготовленный в аптеке 2% 
раствор лимонной кислоты наносили на дорсолатеральную поверхность 
языка через каждые 30 сек. с помощью тампона в течение 6 мин. Время 
сбора составляло также 6 мин. Скорость слюноотделения, выраженная в 
мл/мин, составляла общий объем собранной слюны деленный на шесть.

Для получения средних значений слюноотделения эти исследования 
проводили дважды в одно и тоже время, но с интервалом 2-3 дня.

Количественное определение секреторного иммуноглобулина А в 
слюне (ротовой жидкости) проводили методом радиального 
иммунодиффузного в геле (Mancini) с использованием



моноспецифической сыворотки против секреторного иммуноглобулина А 
человека Московского НИИ вакцин и сывороток им. И.М. Мечникова.

Содержание лизоцима в слюне определяли по общепринятой 
методике Васильева с использованием культуры Micrococcus lyzodecticus 
[96].

Измерение pH слюны проводили с помощью рН-метра «Орион- 
701 А» (США). С цифрового табло рН-милливольтметра снимали 
показания, характеризующие pH слюны. За норму принимали рН=6,8-7,0 
слюны покоя, для стимулированной -  рН= 7,5-8,0.

Кальций (Са) в слюне определяли методом пламенной фотометрии, 
на плазменном фотометре «Flapho» (Германия). За нормальные цифры 
принимали 2,1-2,3 ммоль/л.

Неорганический фосфор в слюне определяли с применением 
прибора «Lohcema» (Чехия). За нормальные цифры принимали 3,9-6,4 
ммоль/л [95].

Все исследования проводились в клинико-иммунологической 
лаборатории ДГКМБ № 9. Всего было проведено 1628 исследований, из 
них биохимических анализов -  720; иммунологических -  750. Забор слюны 
проводили 1542 раза.

Полное клинико-лабораторное обследование проводили 30 детям, не 
страдающим бронхиальной астмой, у которых отсутствовали 
патологические изменения со стороны слизистой оболочки полости pia, 
тканей пародонта и твердых тканей зубов.

Статистическая обработка проведена по критериям вариационно
статистического анализа с вычислением средних величин (М), средней 
ошибки средней арифметической (т), возможной ошибки (р). 
Достоверность различий определяли по параметрическим критериям 
проверки гипотез о средних и дисперсиях по t-кригерию Стыодента и 
критерию Фишера. Статистическая обработка материала проведена на PC 
«Pentium-2» с использованием программ «Ехе1» и «Statistica».



Глава 3. Результаты стоматологического обследования 
детей с бронхиальной астмой.

3.1. Гигиеническос состояние полости рта 

у дегей с различными формами бронхиальной астмы.

Для изучения состояния санитарной культуры детей с бронхиальной 

астмой нами было проведено анкетирование больных в начале лечения, 

через 6 месяцев, через 1 год и через 2 года. Сведения собирались при 

помощи анкеты, описанной в второй главе «Материалы и методы». 

Динамика изменения гигиенических навыков у детей с различными 

формами бронхиальной астмы по результатам четырехкратного 

анкетирования приведена на рис.2-6.
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Рисунок 2. Динамика показателей регулярности чистки зубов.



Как видно из представленных данных, к концу второго года 

наблюдения количество детей, чистящих зубы два раза в день, 

увеличилось с 12% до 68%, а количество детей, чистящих зубы иногда, 

уменьшилось с 60% до 8%.

Результаты ответов на вопрос: «Сколько времени ты чистишь зубы?» 

отражены на рис. 3.
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Рисунок З.)[ииамика показателей времени чистки зубов

Как видно из представленных диаграмм количество детей, чистящих 

зубы в течение 3-5 минут в течение всего периода наблюдения, но 

наилучшие результаты мы получили к концу второго года наблюдения.



Этот показатель увеличился с 18% до 45%. Количество де'гей, тратящих на 

чистку зубов 0,5 минут, уменьшилось с 22% до 5% (р<0,001).

Результаты ответов на вопрос: “Какие движения щеткой

осуществляешь при чистке зубов?» представлены на рисунке 4 .
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Рисунок 4. Динамика показателей правильности чистки зубов.

Оценивая результаты, полученные нами при анкетировании детей по 

вопросу: «Какие движения щеткой ты осуществляешь при чистке зубов?», 

можно было сделать вывод, что детей, чистящих зубы вертикально от 

десны к жевательной поверхности, к концу второго года наблюдения 

стало значительно больше, увеличившись с 26% до 86%, (р<0,001). 

Положительная динамика прослеживалась в течение всего периода 

наблюдения. Через 6 месяцев количество детей увеличилось на 9%, через 1



год на 54%. Правильность чистки зубов, в определенной степени 

повлияла на гигиеническое состояние зубов.

Следующий вопрос, заданный детям в анкете, касался проведения 

полоскания рта после еды. Результаты ответов на вопрос: «Полощите ли 
Вы зубы после еды?» приведены на рис. 5.
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Рисунок 5 .){ипамика показателей проведения полосканий полости 
рта после еды.

Исходя из приведенных на диаграмме данных, видно, что нам 

удалось привить детям навыки полоскания полости рта после еды, что 

является одним из важных факторов улучшения гигиены полости рта. Если 

при первом анкетировании только 8% детей указывали, что полоскали рот 

после приема пищи, то через шесть месяцев наблюдения их количество 

увеличилось до 17%. Через год количество детей, полощущих рот после



еды было уже 50%, а к концу второго года наблюдения увеличилось до 
58% (р<0,001).

Известно, что для поддержания гигиены полости рта имеет значение 

не только факт чистки зубов, но и частота полоскания рта.

Результаты ответов на вопрос: «Полощите ли Вы рот после 

использования ингалятора?» приведены на рис. 6 .
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Рисунок 6. Динамика показателей частоты полосканий после 

использования ингаляционных лекарственных препаратов.

Как видно на представленной диаграмме нам удалось добиться 

положительных результатов среди наблюдаемой группы детей. Количество 

детей, проводящих полоскание регулярно после использования 

ингалятора, к концу второго года наблюдения увеличилось в 6,8 раза и 

составило 82%.



I аким образом, в результате наблюдения установлено, что возрос 
уровень гигиенических знаний по уходу за полостью рта у данного 
контингента детей.

При анализе результатов по использованию средств гигиены полости 
рта наблюдаемыми детьми было установлено, что 58,6% больных 
применяю! пасты без содержания фтора, 26,3% детей чистили зубы 

лечебно-профилактическими фторсодержащими пастами, а остальные 
15,1% - не обращали внимания на состав используемой пасты. 

Специального подбора зубных щеток детям, страдающим бронхиальной 
астмой, не проводилось, но, в основном со слов родителей, они 
пользовались мягкими и среднежестким зубными щетками.

Для изучения состояния уровня гигиены полости рта нами было 

проведено определение индекса гигиены полости рта (OHI) у 144 детей, 
страдающих различными формами бронхиальной астмы (табл. 3).

Таблица 3.

Гигиеническое состояние полости рта у детей, страдающих 

бронхиальной астмой, различной тяжести течения, М ±т

Больные бронхиальной астмой. 

Тяжесть течения
Индекс гигиены полости рта 

(ОН1)

Легкая (п=33) 1 1,96±0,49

Среднетяжелая (п=47) 2 2,4±0,28

Тяжелая (п=64) 3 2,54±0,34

Дети контрольной группы (п=30) 4 1,02±0,21

Показатель достоверности различий, Р 1:2<0,05 1:3-3),05 1:4<0,05 

2:4<0,01 3:4<0,0]

На представленной таблице видно, что гигиеническое состояние 

полости рта у больных бронхиальной астмой независимо от тяжести этого 

заболевания (легкая, среднетяжелая, тяжелая) было неудовлетворитель



ным. Но особенно плохое гигиеническое состояние полости рта было у 
больных среднетяжелой и тяжелой формой бронхиальной астмы. У детей 
с тяжелой формой бронхиальной астмы этот индекс составлял 2,5±0,34, в 
то время, как у детей контрольной группы он был 1,02±0,21 (р<0,01). У 
детей со среднетяжелой бронхиальной астмой индекс гигиены полости рта 
составил 2,40±0,28 (р<0,01), а у детей с легкой формой -  1,96±0,49 
(р<0,05).

Дале было установлено, что гигиеническое состояние полости 
значительно ухудшалось в приступный период бронхиальной астмы. У 
отдельных детей - 2,94±0,84 (р<0,01).

При исследовании индекса гигиены полости рта в зависимости от 
возраста больных детей, также были выявлены определенные изменения: 

чем меньше возраст ребенка, тем хуже его гигиеническое состояние 
полости рта (рис. 7).
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Рисунок 7. Индекс гигиены полости рта у  детей с бронхиальной 

астмой в различных возрастных группах



Так, в возрасте 6-7 лег индекс гигиены составил 2,58±0,34, в 

возрасте 7-9 лет -  2,45±0,23, в возрасте 10-11 лет -  2,34±0,18, в возрасте 

12-13 лет -  2,26±0,32, в возрастной группе детей 14-15 лет -  2,13±0,28. Как 

видно из приведенных данных, гигиенический индекс состояния полости 

рта у детей с различными формами бронхиальной асгмы улучшается с 
возрастом ребенка.

3.2. Поражения твердых тканей зубов у больных бронхиальной астмой

Пораженность зубов кариесом и особенность его клинического 

течения были изучены у всех 144 детей, среди которых 15 детей не имели 

кариеса, а у 129 детей он был диагностирован, что составил 89,6%. 

Очаговая деминерализация эмали была выявлена у 42 детей, что составило 

29,2% (табл. 4.).

Таблица 4.

Показатели распространенности кариеса зубов и очаговой

деминерализации эмали в зависимости от тяжести заболевания
Больные бронхиальной астмой 

Тяжесть течения

Изучаемый клинический признак, п=144

Распространенность 
кариеса(%)

Распространен ность 
очаговой деминерали

зации эмали (%)
Легкая форма (п=33) 1 81,8 26,4+0,18

Среднетяжелая форма (п=47) 2 91,4 30,8±0,21

Тяжелая форма (п=64) 3 98,4 31,2±0,13

Контрольная группа (п=30) 4 63,4 24,8±0,41

Показатель достоверности 
различий (р)

1:4<0,05 
2:4<0,05 
3:4<0,05



Из таблицы видно, что тяжесть течения бронхиальной астмы 
существенным образом влияла на изучаемые клинические признаки. 
Наибольшая распространенность кариеса зубов отмечалась у детей с 
гяжелои формой заболевания, достигающая 98,4%, в то время как у детей 
в контрольной группе распространенность кариеса составляла 63,4% 
(р<0,05). У детей со среднетяжелой формой бронхиальной астмы 
исследуемый показатель составил 91,4%, с легкой - 81,8% (р<0,05 и <0,05 
соответственно). Анализируя закономерность поражения кариесом и 
развития очаговой деминерализации эмали, можно было сказать, что 
прослеживалась та же закономерность, но статистически не выраженная.. 
У детей с тяжелой формой бронхиальной астмы распространенность 
очаговой деминерализации эмали составляла 31,2±0,13%, со 
среднетяжелой -  30,8±0,21 %, с легкой -  26,4±0,18%.

Интенсивность кариозного процесса также различалась от тяжести 
бронхиальной астмы (рис 8).
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Рисунок 8. Показатели интенсивности поражения кариесом зубов у  детей 
с бронхиальной астмой в зависимости от тяжести заболевания.



На рисунке видно, что у детей с тяжелой формой бронхиальной 

астмы ин генсивность поражения кариесом зубов была максимальной и 

составила 8,8=1=0,33, в то время, как у детей со среднетяжелой формой 

6,3=1=0,05, с легкой -  4,8=1:0,32 . В контрольной группе интенсивность 

составила 2,46±0,21 (р<0.01, р<0.01, р<0.01 соответственно). Таким 

образом тяжесть течения бронхиальной астмы определенным образом 

влияла на интенсивность кариеса зубов, что могло быть связано не только 

с тяжестью заболевания и сопутствующей ей хронической гипоксией, но и 

с применением кортикостероидов, назначаемых ингаляционно и 
энтералыю (через рот).

Мы изучали не только интенсивность поражения кариесом зубов, но 

интенсивность поражения кариесом поверхностей зубов (рис. 9 .).
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Рисунок № 9. Показатели интенсивности поражения кариесом

поверхностей у  детей с бронхиальной астмой в зависимости от тяжести 

заболевания.



На приведенном рисунке видно, что интенсивность поражения 

кариесом поверхностей зубов была наиболее выраженной у больных с 

тяжелой формой бронхиальной астмы. Этот показатель составил 9,21 ±0,54, 

в то же время при среднетяжелом течении - 7,21 ±0,22, при легкой -

5,73±0,39, в IX) время как в контрольной группе - 4,21 ±0,31 9р<0,01, р<0,05, 
р<0,05, соответственно).

1 акая высокая распространенность и интенсивность кариозного 

процесса у детей, страдающих бронхиальной астмой, могла быть связана 

не только с самим заболеванием, но и с отсутствием проведения 

необходимых плановых лечебно-профилактических мероприятий но 

санации полости рта у этих детей, что мы установили, анализируя 

представленные данные. В связи с этим обращала на себя внимание 

значительная нуждаемость в оказании стоматологической помощи детям с 

данной патологией. Как оказалось у большинства больных (87,32%) 

полость рта была не санирована.

Дети обращались к стоматологу только в случае появления болей в 

зубах, пораженных кариесом, или при осложнениях кариозного процесса. 

Большое число аллергенов, выявленных у этих больных заставляют врача- 

стоматолога, да и родителей пациента, избегать стоматологических 

манипуляций. В то же время у врача-стоматолога отсутствует схема 

оказания помощи детям с бронхиальной астмой. Как правило, оказывается 

только неотложная помощь. Еще одной особенностью являлось то, что 

дети, страдающие бронхиальной астмой с раннего возраста, как правило, 

не посещали дошкольные учреждения, и естественно не получали лечебно

профилактических мероприятий по профилактике кариеса зубов. 

Выявлено отсутствие преемственности по наблюдению за этой группой 

больных между стоматологом и педиатром.



3.3. Состояние тканей пародонта у детей, больных бронхиальной

астмой

Как указывалось ранее (гл. 2) для оценки состояния тканей 

пародонта был исследован паппилярно-маргинально-альвеолярный (РМА) 

индекс, среднее значение которого составило 61,7±153]%. У очень многих 

детей (51,24%) при клиническом осмотре полости рта были выявлены 

отечность, гиперемия и эрозии десневых сосочков и маргинальной десны. 

Показатели РМА у наблюдаемых больных приведены в таблице 5.

Таблица 5.

Показатели папилярно-маргинально-албвеолярного индекса (РМА) 

у детей с бронхиальной астмой в зависимости от тяжести течения,

М±гп

Больные бронхиальной астмой. 
Тяжесть течения

Папиллярно-маргинально
альвеолярный индекс (РМА), %

Легкая (п=33) 1 47,5+1,51

Средне-тяжелая (п=47) 2 62,8± 1,07

Тяжелая (п=64) 3 74,8+1,35

Дети контрольной группы (п=30) 4 41,3+1,32

Показатель достоверности различий, Р 1:2-'0,05 1:3<0,05 

2:4 :0,05 3:4<0,01

Из таблицы видно, что индекс РМА прогрессивно ухудшался по 
мере нарастания тяжести бронхиальной астмы: при тяжелом течении 
бронхиальной астмы он был максимальным и составлял 74,8±1,35%. У 
больных со среднетяжелой формой бронхиальной астмы индекс РМА 
колебался в пределах 62,8±1,07%, с легкой формой -  47,5+1,51%, тогда 
как в контроле он составил 41,3+1,32 (р<0,01, р<0,05, р<0,05, 
соответственно). Независимо от тяжести клинической формы



бронхиальной астмы индекс РМА в приступный период значительно 
увеличивался, достигая 78,2±3,21.

Значение индекса РМА было изучено нами не только от тяжести, но 
и от длительности болезни. Полученные результаты приведены на рис. 10.

Длительность заболевания

Рисунок 10. Показатели РМА у  детей с бронхиальной астмой в зависимости от
длительности заболевания

На рисунке видно, что длительность болезни определенным образом 

влияла на частоту воспаления краевого пародонта: у детей длительно 

болеющих выявляемость этого клинического признака увеличивалась. 

Было установлено, что при длительности заболевания до 3 лет индекс РМА 

составил 49,41%, при длительности заболевания более 10 лет -  75,61%, что 

характеризует тяжесть поражения тканей пародонта.

Наряду с указанным, было установлено, что большая часть больных 

(58,3%) имели различные формы гингивитов: катаральный гингивит -  

(68,71%), гипертрофический (7,31%), язвенно-некротический (1,94%), при



этом, как правило, выявлялся генерализованный гингивит (47,3%), реже 

локальный (21,4%). Язвенно-некротическим гингивитом страдали дети с 

тяжелой формой бронхиальной астмы, у которых базисная терапия 

включала прием кортикостероидов внутрь, а не в ингаляционной форме.

I аким образом полученные данные позволили сделать вывод о 

высокой распространенности и интенсивности заболеваний пародонта у 
детей с бронхиальной астмой.

3.4. Состояние слизистой оболочки полости рта, языка, губ у 

больных бронхиальной астмой

У всех обследованных детей, страдающих бронхиальной астмой, 

были выявлены различные изменения слизистой оболочки полости рта, 

языка, губ. Полученные данные представлены на рис. 11.

Рисунок №  II. Состояние слизистой оболочки полости рта у  детей с 

бронхиальной астмой



На рисунке видно, что больных бронхиальной астмой имели место 

различные трофические нарушения слизистой оболочки языка. Наиболее 

часто встречался десквамативный глоссит (у 97 детей, 67,2%), особенно 

ярко он проявлялся в периоде обострения, вызывая болевые ощущения во 

время приема пищи. Атрофия сосочкового аппарата имела очаговую или 

диффузную формы. Последнее выявлено у 27,6% (39 детей), увеличение 

грибовидных сосочков у 23 детей (15,9%), одновременное увеличение 

грибовидных и нитевидных сосочков наблюдалось у ] 1 детей (7,6%). 

Изменение сосочкового аппарата зависело от стадии течения заболевания, 

68,2% всех изменений встречалось в период обострения бронхиальной 

астмы. Не исключалось, что изменения сосочкового аппарата языка 

связаны с тяжелыми трофическими нарушениями, характерными для 

бронхиальной астмы, и являлись локальным выражение этого процесса. 

Полученные данные мы не могли сравнить с литературными 

публикациями -  они были не известны.

Наряду с указанным, были выявлены и другие изменения слизистой 

оболочки полости рта, в частности: отечность языка с отпечатками зубов 

на боковых поверхностях имелась у 25 детей (17,7%). У обследованных 

детей язык был розовым и только в приступном периоде -  ярко-красным, и 

даже синюшным, как правило, покрытым сухим беловатым налетом 

(58,6%). В периоде обострения болезни налет покрывал всю поверхность 

языка и имел сероватый отгенок, в периоде ремиссии бронхиальной астмы 

налет на языке значительно уменьшался, хотя до конца практически не 

исчезал. На основании имеющихся данных можно было предположить, что 

наличие налета на языке является одним из клинических симптомов, 

сопровонедающих бронхиальную астму, особенно в приступный период.



У части больных были найдены изменения со стороны красной 

каймы губ в виде сухой формы эксфолнативного (11,3%) и ангулярного 

хейлита (3,1%). Отмечались хронические трещины губ и углов рта (9,2%). 

Длительно незаживающие трещины губ, как правило, были инфицированы 

грибами рода «Candida» и диагностированы у детей с тяжелой формой 

бронхиальной астмы, базисное лечение которых включало использование 

кортикостероидов. Такой частый клинической симптом, как повышение 

сухости губ (53,2%), мог быть связан с преобладанием ротового дыхания и 

наличием одышки у детей с бронхиальной астмой, особенно в приступный 

период.

Еще один вид патологических изменений на слизистой оболочки 

полости рта -  это грибковое поражение, так называемый кандидозный 

стоматит. Он был выявлен у 23,31% больных. В основном в эту группу 

входят дети, страдающие бронхиальной астмой и получающие 

ингаляционные кортикостероиды 2-3 раза в день в течение 2-х и более лет.

Обращали на себя внимание такие признаки, как геморрагии и 

нетехии в области слизистой оболочки твердого и мягкого неба, слизистой 

оболочки щек (18,7%). Эти изменения, как и указанные ранее кандидозный 

стоматит, сухость губ, как правило, наиболее выражены в период 

обострения бронхиальной астмы у детей, получавших ингаляционные 

кортикостероиды (29,8%). Отечность слизистой оболочки полости рта 

определялась визуально по отпечаткам на боковой поверхности языка или 

линии смыкания зубов на слизистой оболочке щек и языка. При выявлении 

отпечатков по линии смыкания зубов отечность оценивалась как 

умеренная. Если на слизистой оболочке были видны четкие отпечатки 

коронок зубов, она характеризовалась как выраженная. Характер



отечности слизистой оболочки полости рга у детей с бронхиальной астмой 

представлен в табл. 6 .

Таблица 6
Характер отечнос ти слизистой оболочки полости рта у детей с 

бронхиальной астмой

Бронхиальная астма 
Тяжесть и стадия

Отечность слизистой оболочки 
полости рга

Всего

болезни Отсутствует Умеренная Выраженная
абс % абс % абс % абс " % ~

Легкая форма, п=33 

обострение - _ _ .

ремиссия 21 63,6 10 30,3 2 6,6 33 100
Срсднстяжслая форма, п=47

обострение 12 25,5 10 21,2 22 46,8
ремиссия 15 31,9 3 6,4 7 14,9 25 53,2
Тяжелая форма, п =64 

обострение _ . 28 43,7 18 38,3 46 71,8
ремиссия 12 18,7 5 7,8 1 2,1 18 28,2

Дети контрольной 22 66,6 7 23,3 1 3,0 30 100

группы, п=30

Из таблицы следует, что при всех клинических формах 

бронхиальной астмы как в периоде ремиссии, так и в приступном периоде 

наблюдается отечность слизистой оболочки полости рга и языка, очень 

часто умеренно или значительно выраженная.

Все дети, страдающие бронхиальной астмой, имели изменения 

органов полости рта, проявляющиеся в гой или иной форме. Однако 

наиболее ярко выраженные симптомы поражения органов полости рта 

были выявлены у больных с тяжелой формой бронхиальной астмы.



3.5. Оценка функционировании слюнных желез, 
реминерализующего потенциала, буферных свойств и фак торов 

местного иммунитета ротовой жидкости у детей с бронхиальной
астмой

В порядке обследования стоматологического статуса в слюне 
(ротовой жидкости) больных бронхиальной астмой определяли 
содержание кальция (Са), фосфора (Р), лизоцима и секреторного 
иммуноглобулина A (SIgA). Полученные данные представлены в табл. 7.

Таблица 7
Содержание Са, Р, лизоцима и SIgA в ротовой жидкости

у больных бронхиальной астмой, М +т

Наименование 
исследуемого показателя

Больные 
бронхиальной астмой 

(п=144)

Контрольная
группа
(п=30)

Показатель 
достоверности 

различий, Р
Содержание в слюне 

кальция (Са), ммоль/л
1,42±0,02 2,05±0,04 < 0,05

Содержание в слюне 

фосфора Р, ммоль/л
3,45+0,05 4,38±0,08 <0,005

Содержание в слюне 

лизоцима, мг/л
27,40±1,37 58,2±0,08 <0,01

SIgA, г/л 14,1 ±0,11 17,8±0,80 <0,05

Из таблицы следует, что у больных бронхиальной астмой имело 

место низкое содержание в ротовой жидкости (слюне) кальция (Са) и 

фосфора (Р) 1,42+0,02 ммоль/л и 3,45+0,05 ммоль/л, соответственно, в то 

время как в контроле эти данные составили 2,05+0,04 ммоль/л и 4,38±0,08 

ммоль/л, соответственно (р<0,05). Следовало заключить, что фосфорно-



кальциевый дисбаланс в ротовой жидкости отрицательно влиял на процесс 

реминерализации зубов, способствуя развитию кариозного процесса. 

Последнее мы и наблюдали у обследуемых детей.

Если учесть, что базисным лечением больных бронхиальной астмой 

является ингаляционная терапия нестероидными противовоспалительными 

препаратами (интал, тайлед) и ингаляционными кортикостероидами 

(бекодиг), нельзя было исключить отрицательного влияния на 

минеральный состав ротовой жидкости этих препаратов. Последнее 

указывало на необходимость назначения реминерализующих средств, что 

входило в задачи нашей работы. Не менее важным оказалось снижение 

уровня лизоцима в ротовой жидкости (слюне): у больных бронхиальной 

астмой этот показатель был в 2 раза ниже, чем у детей контрольной 

группы (р<0,01). Снижение уровня лизоцима несомненно влияло на 

состояние слизистой оболочки полости рта, способствуя развитию 

заболеваний полости рта, что мы часто наблюдали у своих больных.

На основании полученных данных были даны рекомендации по 

проведению профилактических мероприятий: в один из профилактических 

компонентов был введен лизоцим, о чем будет сказано в последующих 

главах работы.

Наряду с указанным, уровень секреторного иммуноглобулина А 

(SIgA ) оставался в пределах нормальных значений, составляя 14,1 ±0,11 

г/л, а в контрольной группе -  17,8±0,03 г/л.



Мы проанализировали не только качественный состав слюны, но и 

скорость слюноотделения стимулированной и нестимулированной слюны, 

pH ротовой жидкости. Результаты исследования приведены в табл. 8 .

Таблица 8.

Скорость слюноотделения и pH слюны, М ±т

Наименование исследуемого 

показателя

Больные 

бронхиальной 

астмой (п=144)

Контрольная

группа
(п=30)

Показатель 

достоверное! 

различий, Р

Скорость слюноотделения в 
покое, мл/мин

0,54+0,04 1,05+0,08 <0,01

Скорость слюноотделения после 
стимулировании, мл/мин

0,76±0,06 1,58±0,04 <0,05

pH слюны покоя 6,16±0,11 7,05±0,10 >0,05

pH стимулированной слюны 6,38+0,07 7,21 ±0,17 >0,05

Из представленной таблицы видно, что у всех больных 

бронхиальной астмы было выявлено снижение скорости слюноотделения 

почти в 2 раза (0,54±0,04 против 1,05+0,08 у детей контрольной группы). 

При проведении стимулирования слюноотделения это показатель 

несколько увеличился до 0,76±0,06 мл/мин, но по-прежнему оставался 

ниже, чем у детей контрольной группы -  1,58+0,04 мл/мин. При 

определении pH ротовой жидкости, также было замечено ее снижение по 

отношению к контрольной группе.

Мы сопоставили показатели скорости слюноотделения у больных 

различными клиническими формами бронхиальной астмы и получили 

следующие результаты (рис. 12).



Контроль Тяжелая форма БА Среднетяжелая Легкая форма БА

Форма бронхиальной астмы

ш Не стимулированная н  Стимулированная I

Рисунок 12. Скорость слюноотделения стимулированной и не стимулировсшнои

слюны

На представленном рисунке видно, что уже у больных с легкой 

формой бронхиальной астмы наблюдалось снижение слюноотделения в 

покое, однако этот показатель заметно улучшался после стимулирования, 

приближаясь к нормальным цифрам. У больных со среднетяжелой, как и с 

тяжелой формой бронхиальной астмы такая закономерность не 

прослеживалась: скорость слюноотделения оставалась низкой и в покое и 

после стимулирования. Катастрофически низкие цифры скорости 

слюноотделения наблюдались у больных с тяжелой формой бронхиальной 

астмы, оставаясь такими и после проведения стимуляции.



Мы сопоставили pH слюны в покое и pH слюны после 

стимулирования с клиническими формами бронхиальной астмы и 

получили следующие результаты, которые представлены в таблице 9 .

Таблица 9
Показатели pH слюны покоя и после стимуляции в зависимости от

формы тяжести бронхиальной астмы, М±па
Наименование 

исследуемого показателя
Больные 

бронхиальной астмой (п= 144)
Контрольная

группа

Легкая,

п=33

Среднетя

желая, п=47
Тяжелая,

п=64

(п-'ЗО)

pH слюны покоя 6,6±0,07 6,03+0,09 5,93±0,21 7,05±0,10
pH стимулированной 

слюны
7,01 ±0,09 6,14±0,08 6,06±0,07 7,21+0,17

На представленной таблице видно, что тяжесть течения 

бронхиальной астмы определенным образом влияла на pH слюны: у 

больных с тяжелой формой бронхиальной астмы pH слюны покоя имела 

отчетливую тенденцию к снижению в сторону нейтральной pH. 

Стимуляция слюноотделения не влияла на этот показатель, он по- 

прежнему оставался низким. Несколько выше pH слюны покоя и pH 

стимулированной слюны были у больных со среднетяжелой формой 

бронхиальной астмы, но тенденция к нейтрализации слюны и при этой 

форме бронхиальной астмы сохранялась.

Таким образом, проанализировав полученные нами данные, можно 

сделать вывод, что у больных бронхиальной астмой отмечается снижение 

скорости слюноотделения, pH слюны, содержания Са, Р и лизоцима. В то 

же время, содержание секреторного иммуноглобулина А было несколько 

выше, чем у детей контрольной группы. Все это приводит к повышению 

кариесогенной ситуации в полости рта, и развитию хронического



воспаления краевого пародонта. Последнее требовало выработки 

комплекса лечебно-профилактических мероприятий для детей,

страдающих бронхиальной астмой.

На основании полученных данных мы заключили, что 

стоматологический статус больных бронхиальной астмой был изменен. 

Это касалось практически всех исследуемых нами показателей: гигиены 

полости рта, распространенности и интенсивности кариеса зубов и 

очаговой деминерализации, папилярно-маргинально-альвеолярного 

индекса (РМА) и состояния пародонта, слизистой оболочки полости рга, 

языка и губ, а также минерального состава слюны и лизоцима, скорости 

слюноотделения и pH слюны.

Полученные результаты исследования позволили охарактеризовать 

стоматологический статус больных, как неудовлетворительный, 

требующий разработки лечебно-профилактических мероприятий, 

направленных на оздоровление полости рта у больных бронхиальной 

астмой, что представляется крайне необходимым.



I лава 4. Организации стоматологической помощи детям 

с бронхиальной астмой на этапах диспансерного наблюдения

Организация специализированной медицинской помощи 

предусматривает систему преемственно работающих специализированных 

кабинетов, поликлиник, стационаров, санаториев. В Свердловской области 

разработана и на протяжении ряда лет действует система 

специализированной лечебной помощи и диспансерного наблюдения детей 

с аллергодерматозами, паренхиматозным сиалоаденитом [133, 134, 143]. В 

г. Екатеринбурге существует специализированный центр для оказания 

помощи детям, страдающим бронхиальной астмой. Принципиальная схема 

этого центра представлена на рис. 12.

Структура городского педиат рического центра «Бронхиальная астма»

Рис. 12. Педиатрической центр «Нронхиамыиш астма»

Педиатрический центр «Бронхиальная астма» осуществляет работу 

в следующем направлении: дети, страдающие рецидивирующим



обструктивным бронхитом, с подозрением на бронхиальную астму, 

направляются в консультативный центр, где определяется тактика 
обследования и лечения.

В стационаре детям с бронхиальной астмой проводят комплексное 

обследование, уточняют диагноз и тяжесть течения бронхиальной астмы, 

определяется комплекс лечебных и реабилитационных мероприятий.

Следующий этап - оздоровление детей с бронхиальной астмой в 
специализированном детском санатории.

Несмотря на наличие системы по оказанию специализированной 

помощи детям с бронхиальной астмой, в составе детского центра 

«Бронхиальная астма» не было врача-стоматолога. Врачи пульмонологи и 

аллергологи не уделяли должного внимания состоянию полости рга у 
детей с бронхиальной астмой.

Как правило, дети, направленные на консультативный прием и 

поступающие на стационарное лечение имели запись стоматолога, 

констатирующую те или иные патологические изменения в полости рта. 

Лечение детей с бронхиальной астмой у стоматолога носило случайный, 

эпизодический характер, а причиной обращения была острая зубная боль. 

Отсутствие преемственности в наблюдении между стоматологом и 

педиатром при лечении этих больных как в стационарах, так и в 

амбулаторных условиях, способствовало формированию хронических 

очагов одонтогенной инфекции, ранней потере зубов, выраженным 

изменениям на слизистой оболочке полости рта и пародонта. Выявленные 

нами патологические изменения органов полости рта у детей с 

бронхиальной астмой потребовали разработки и внедрения новых форм 

оказания стоматологической помощи этим детям.

Согласно наших предложений организация стоматологической 

помощи детям с бронхиальной астмой должна складываться из нескольких 

этапов (рис. 13).



Рис 13. Схема диспансерного наблюдения детей с бронхиальной астмой у
стоматолога

I этап. Городской педиатрический центр «Бронхиальная астма».

Согласно данной схеме, в городской педиатрический центр больной 

поступает от участкового педиатра или районного пульмонолога. Роль 

стоматолога центра на I этапе сводится к обследованию полости рта 

больных с бронхиальной астмой, составлению диспансерных групп для 

наблюдения, определению комплекса лечебно-профилактических 

мероприятий.

При первичном обращении больного необходимо собрать 

подробный аллергоанамнез, провести аллергопробы, для подбора средств 

гигиены полости рта, лечебных и профилактических препаратов с целью 

исключения факторов, провоцирующих обострение бронхиальной астмы.



Особое внимание стоматолог обращает на состояние слизистой 

оболочки полости рта, языка и губ. Необходимо отметить, что у этой 

группы детей часто наблюдается разнообразная клиническая 

симптоматика, отечность слизистой оболочки полости рта; кровоизлияния 

в области мягкого и твердого неба; кандидозный стоматит, обложенное™ 

языка, очаговая десквамация эпителия, трещины углов рта и сухость 

красной каймы губ. Важное значение следует придавать определению 

состояния гигиены полости рта и уровню санитарной культуры детей и их 

родителей, поскольку у этих детей установлено неудовлетворительное 

состояние гигиены полости рта, низкий уровень знаний по уходу за 
полостью рта.

После осмотра полости рта стоматолог определяет объем 

необходимой стоматологической помощи для больных бронхиальной 

астмой. За основу диспансерного наблюдения должна быть взята степень 

активности кариеса, как наиболее тяжелый и прогрессирующий 

патологический процесс.

Рекомендуемая структура диспансерного наблюдения:

I группа диспансерного наблюдения -  дети с бронхиальной астмой, 

не имеющие кариеса зубов, заболеваний пародонта, слизистой оболочки 

полости рта, отмечаются нормально функционирующие слюнные железы.

II группа диспансерного наблюдения -  дети с бронхиальной астмой, 

имеющие неактивную форму кариозного процесса, незначительное 

поражение тканей пародонта и слизистой оболочки полости рта, губ, 

языка, наблюдаются незначительные изменения функционирования 

слюнных желез.

L11 группа -  дети с бронхиальной астмой и активной формой 

кариозного процесса, с поражением тканей пародонта, слизистой 

оболочки полости рта, губ, языка с выраженными изменениями 

функционирования слюнных желез.



Дети первой диспансерной группы должны осматриваться

стоматологом детской поликлиники по месту жительства не менее 2 раз в 

течение года для проведения лечебно-профилактических мероприятий. В 

комплекс лечебно-профилактических мероприятий необходимо включить:

1) проведение профессиональной гигиены полости рта 2 раза в год;
2) санацию полости рта 2 раза в год;

3) применение лечебно-профилактического комплекса, состоящего 

из обработки зубов фторлаком, аппликаций нейтральным

кальцийфосфатсодержащим гелем модели «Слюна», лизоцима 2 
раза в год.

Дети второй диспансерной группы должны осматриваться

стоматологом не менее 3 раз в год для проведения лечебно- 

профилактических мероприятий и один раз в год осматриваться 

стоматологом консультативного центра для контроля и коррекции 

лечебно-профилактических мероприятий, проводимых стоматологом 

детской поликлиники. В комплекс лечебно-профилактических 

мероприятий рекомендуется включить:

1) профессиональную гигиену полости рта 3 раза в год;

2) санацию полости рта 3 раза в год;

3) применение лечебно-профилактического комплекса, состоящего 

из обработки зубов фторлаком, аппликаций нейтральным 

калъцийфосфатсодер-жащим гелем модели «Слюна», лизоцима 3 

раза в год.

И, наконец, больные третьей группы диспансерного наблюдения 

осматриваются стоматологом по месту жительства 4 раза в год с 

проведением комплекса лечебно-профилактических мероприятий. Наряду 

с этим, 2 раза в год они осматриваются стоматологом консультативного 

центра для проведения контроля и коррекции лечебно-профилактических 

мероприятий, проводимых стоматологом детской поликлиники. В



комплекс лечебно-профилактических мероприятий для этой диспансерной 
группы рекомендуется включить:

1) профессиональную гиг иену полости рта 4 раза в год;
2) санацию полости рта 4 раза в год;

3) применение лечебно-профилактического комплекса, состоящего 

из обработки зубов фторлаком, аппликаций нейтральным 

кальцийфосфатсодержащим гелем модели «Слюна», лизоцима 4 раза в год.

Важное значение в работе с больными детьми стоматологи должны 

уделять мероприятиям, направленным на улучшение гигиенического 
состояния полости рта.

Проведение санитарно-просветительной работы следует 

осуществлять как среди детей, так и среди их родителей. Родители должны 

не только контролировать и заботиться о проведении детьми 

гигиенических мероприятий, но и оказывать активную помощь при чистке 

зубов не только детям дошкольного возраста, но и младшего школьного 

возраста. Особенно необходима эта помощь в период обострения 

бронхиальной астмы. В периоде обострения детям с бронхиальной астмой 

необходимы следующие лечебно-профилактические мероприятия:

1) обработка полости рта растворами антисептиков, например, 

раствором фурацилина 1:100000, 1% раствором Этоиия, 0,05% 

раствором диоксидина, 0,02% раствором хлоргексидина 6-8 раз в 

сутки;

2) обработка маргинальной десны струей кислорода 3-4 раза в сутки;

3) полоскание полости рта щелочной минеральной водой или 3% 

раствором гидрокарбоната натрия после использования 

ингалятора;

4) ротовые ванночки лизоцима утром и вечером по 100 ед.

Особое внимание необходимо уделять подбору средств гигиены

полости рта. Зубные щетки детям с бронхиальной астмой в приступный



период предпочтительно употреблять мягкие, чтобы можно было 

осуществлять не только тщательное очищение зубов, но и массаж 

маргинальной и альвеолярной десны, не опасаясь ее травмирования. Как 

оказалось, для чистки зубов детям с бронхиальной астмой следует 

использовать ограниченный спектр зубных паст, поскольку нами были 

зафиксированы эпизоды аллергического поражения в полости рта. Мы 

наблюдали приступы бронхиальной астмы при использовании детьми паст, 

содержащих триклозан, хлоргексидин и дезодорирующие отдушки. Имели 

место случаи, когда для чистки зубов дети использовали только меловой 

порошок, поскольку зубные пасты вызывали у них появление свистящего 

дыхания и кашля. Зубные пасты у дегей с бронхиальной астмы 

подбирались с учетом их переносимости и спектра действия. С целью 

подбора средств гигиены полости рта (зубных паст, эликсиров и др.) 

стоматолог центра должен опираться на результаты аллергопроб.

С целью профилактики кариеса и оздоровления органов полости рта 

детям с бронхиальной астмой нами предложен комплекс мероприятий, 

следует использовать больным с учетом тяжести бронхиальной астмы и 

периода течения (обострение, ремиссия).

В настоящее время внедрена следующая схема доя оздоровления 

полости рта у детей, страдающих бронхиальной астмой, на этапах 

медицинской реабилитации.

Схема, предложенная для оздоровления полости рта 

у детей с бронхиальной астмой

Лечебные и профилактические мероприятия у детей с легкой 

бронхиальной астмой.

Профессиональная гигиена полости рта 2 раза в год.

Санация полости рта 2 раза в год..



Применение лечебно-профилактического комплекса 2 раза в год по 

схеме: обработка фторлаком зубов ежеквартально, в течение года, 2 раза в 

неделю 5 процедур, аппликация нейтральным кальцийфосфатсодержащим 

гелем модели «Слюна» в течение года ежеквартально, по 20 дней, после 

чистки зубов утром и вечером; использование лизоцима no 100 ед. утром 
натощак и вечером в виде ротовых ванночек.

2 . Лечебно-профилактические мероприятия у детей со 
среднетяжелой бронхиальной астмой.

Профессиональная гигиена полости рта 3 раза в год.

Санация полости рта 3 раза в год.

Ирригация полости рта 3% раствором соды или щелочной 

минеральной водой, после применения ингалятора.

Применение лечебно-профилактического комплекса 3 раза в год по 

схеме: обработка фторлаком зубов ежеквартально, в течение года 2 раза в 

неделю 5 обработок; аппликация нейтральным кальцийфосфатсодержащим 

гелем модели «Слюна» в течение года, ежеквартально, по 20 дней после 

чистки зубов утром и вечером; использование лизоцима по 100 ед. утром 

натощак и вечером в виде ротовых ванночек.

3. Лечебно-профилактические мероприятия у детей с тяжелой 

формой бронхиальной астмы.

Профессиональная гигиена 4 раза в год.

Санация полости рта 4 раза в год.

Ирригация полости рга 3% раствором соды или щелочной 

минеральной водой после применения ингаляторов.

Применение лечебно-профилакгического комплекса 4 раза в год по 

схеме: обработка фторлаком зубов ежеквартально, в течение года 2 раза в 

неделю 5 процедур; аппликация нейтральным кальцийфосфатсодержащим 

гелем модели «Слюна» в течение года, ежеквартально по 20 дней, после



чистки зубов уфом и вечером; использование лизоцима по 100 ед. утром 
натощак и вечером в виде ротовых ванночек.

4. Лечебно-профилактические мероприятия у детей с различными 
формами бронхиальной астмы в приступный период;

Обработка полости растворами антисептиков, например, раствором 

фурацилина 1:100000, 1% раствором Эгонии, 0,05% раствором

диоксидина, 0,02% хлоргексидина 6-8 раз в сутки.

Обработка маргинальной десны струей кислорода 3-4 раза в сутки в 
течение 3-5 мин.

Полоскание полости рта щелочной минеральной водой или 3% 

раствором гидрокарбоната натрия после использования ингалятора.

Использование лизоцима в виде ротовых ванночек утром и вечером 
по 100 ед. в течение 1-2 мин.

Одновременно с профилактическими мероприятиями врач- 

стоматолог проводит лечение кариеса зубов, слизистой оболочки полости 

рта и заболеваний пародонта. У больных бронхиальной астмой и 

хроническим пародонтитом мы рекомендуем расширить показания к 

удалению зубов. Обезболивание операции по удалению зубов 

рекомендуется осуществлять 1% раствором лидокаина с добавлением 

адреналина в разведении 1:200000 с предварительным проведением пробы, 

на переносимость обзеболивающего средства. В наших наблюдениях 

нередко наблюдалась непереносимость новокаина.

Для лечения и профилактики заболеваний тканей пародонта, наряду 

с индивидуальной гигиеной полости рта, мы рекомендуем проводить и 

профессиональную гигиену полости рта, которая заключается в удалении 

мягкого зубного налета над- и поддесневых минерализованных зубных 

отложений. Больным с бронхиальной астмой необходимы полоскания и 

роговые ванночки с 3% раствором питьевой соды или щелочной 

минеральной воды, поскольку у детей с тяжелой формой бронхиальной



астмы был выявлен низкий уровень pH роговой жидкости (гл. 5). Наряду с 

этим инструкция по использованию ингаляционных кортикостероидов 

предусматривает обработку зева и полости рта щелочными растворами. 

Как мы убедились, антисептическая обработка и ирригация щелочными 

растворами полосги рта, ванночки с лизоцимом оказывают положительное 

влияние на слизисгую оболочку полости рта и увеличивают скорость 
слюноотделения.

На втором этапе дети с бронхиальной астмой получают лечение 

либо в стационаре, либо амбулаторно. Стоматологическая помощь также 

может осуществляется в условиях стационара, в детской поликлинике либо 

в детской стоматологической поликлинике при ее наличии.

В стационаре стоматолог проводит профилактические мероприятия 

с учетом периода течения болезни (обострение, ремиссия). В стационаре, 

когда дети получают массивную медикаментозную терапию, включающую 

дезинтоксикационные средства, препараты, устраняющие 

бронхообструкцию, антигистаминные препараты, витамины, препараты 

кальция, стоматолог главное внимание уделяет мероприятиям по 

экзогенной профилактике заболеваний органов полости рта. Медицинская 

сестра проводит орошение полости рта 3% растворами питьевой соды или 

щелочной минеральной водой, осуществляет контроль за чисткой зубов. 

Последнее можно поручить и родителям, которые приглашены в 

стационар по уходу за больным ребенком.

В периоде обострения бронхиальной астмы следует проводить 

ротовые кислородные ванночки: направить струю кислорода в облааъ 

маргинальной десны и межзубных десневых сосочков и обработать их в 

течение 3-4 минут, подавляя тем самым жизнеспособность анаэробной 

микрофлоры зубного налета, которая активизируется в приступный 

период. Необходима гигиеническая обработка полости рта раствором 

антисептиков, в частности 1 % раствор Этония, 0,05% раствор диоксидина,



0,02% раствор хлоргексидина 6-8 раз в день. В связи с необходимостью 

ограничения использования традиционных средств гигиены полости рта, 

мы рекомендуем ирригацию полости рга щелочными растворами, 

например, 3% раствором соды, щелочной минеральной водой 

«Обуховская», «Боржоми» и др. и применение лизоцима внутрь и в виде 
ротовых ванночек.

С учетом необходимости проведения санирующих мероприятий 

стоматолог стационара участвует в составлении выписного эпикриза и дает 

рекомендации стоматологу консультативного центра.

В стоматологической поликлинике стоматолог ведет санитарно- 

просветительную работу с детьми и их родителями, осуществляет 

профессиональную гигиену полости рта, проводит санацию полости рта и 

выполняет рекомендации стоматолога консультативного центра по 

применению лечебно-профилактических мероприятий в соответствии с 

рекомендациями стоматолога консультативного центра.

Третий этап -  санаторно-курортное лечение. В реабилитационных 

учреждениях для детей с бронхиальной астмой главное внимание врача- 

стоматолога должно быть уделено профилактике прогрессирования 

стоматологических заболеваний и осуществлению контроля за ее 

выполнением. Необходим контроль и закрепление навыков по уходу за 

полостью рта, продолжение орошений полости рта щелочными растворами 

либо минеральной водой, проведение гидромассажа слизистой оболочки 

альвеолярных отростков и твердого неба, а также ванночек с лизоцимом. 

Проведение указанных мероприятий улучшает состояние органов полости 

рта. Обязательна санация полости рта. Использование предложенного 

комплекса лечебно-профилактических мероприятий осуществляется в 

соответствии с тяжестью бронхиальной астмы.

После проведения на всех этапах лечебных и профилактических 

мероприятий стоматолог консультативного центра должен дать оценку



эффективности диспансерного наблюдения. В истории болезни 
необходимо отметить результаты наблюдения за год.

В эпикризе должна быть отражена динамика состояния гигиены 

полости рта, гканей пародонта, редукции кариеса, динамика состояния 

слизистой оболочки полости рта, языка, 176, динамике показателей 

скорости слюноотделения и pH ротовой жидкости (смешанной слюны). По 

резульгатом наблюдения и лечения стоматолог решает вопрос о переводе 

больных в ту или иную группу диспансерного наблюдения. Детский 

стоматолог должен наблюдать детей с бронхиальной астмой до/8 летнего 
возраста.

По нашим данным максимальное поражение органов полости рта 

было выявлено у детей с тяжелой формой бронхиальной астмы. 

Следовательно, дети с этой клинической формой бронхиальной астмы 

следует относить к третьей группе диспансерного наблюдения. 

Организация диспансерного наблюдения за больными бронхиальной 

астмой на этапах лечения этой болезни, позволяет добиться значительного 

улучшения состояния полости рта, предупредить формирование очагов 

хронической инфекции полости рта, способствующих микробной 

сенсибилизации организма и вызывающих обострение бронхиальной 

астмы.

Выявленные нами изменения в полости рта у детей с бронхиальной 

астмой и необходимость проведения лечебно-оздоровительных 

мероприятий, диктует необходимость включения в штатное расписание 

городского педиатрического центра «Бронхиальная астма» врача- 

стоматолога, снабдив его инструктивными указаниями по оказанию 

стоматологической помощи больным. При создании таких условий работы 

врача-стоматолога можно добиться проведения оздоровительных 

мероприятий и улучшения качества жизни больных бронхиальной астмой.



Глава 5. Оценка эффективности профилактики 

с I оматологических заболеваний полости рта у детей 

с бронхиальной астмой 

5.1. Влияние профилактического комплекса на состояние 

органов полости рта

Профилактические мероприятия проводились у всех детей, 

находящихся на диспансерном наблюдении в педиатрическом центре 

«Бронхиальная астма». Из числа обследованных больных (144 ребенка) 

было сформировано 4 группы, в зависимости от видов профилактических 

средств и методов их применения. Во все профилактические группы были 

введены больные бронхиальной астмой, различной степени тяжести. 

Результаты лечения и профилактики были проанализированы в сроки от 6 

месяцев до 2 лет.

Детям всех исследуемых групп проводилась санация полости рта. 

Осуществлялось обучение гигиеническим навыкам с последующим 

контролем уровня гигиены полости рта. Профессиональная гигиеническая 

обработка полости рта проводилась 1 раз в 3 месяца. Всем детям была 

проведена герметизация фиссур постоянных моляров с использованием 

герметика «Fissurit-F».

В первой группе больных наряду с перечисленными мероприятиями 

в качестве средств профилактики использовали фторсодержащий лак для 

обработки зубов ежеквартально, 2 раза в неделю, по 5 обработок на курс.

Во второй группе для обработки использовался нейтральный 

кальцийфосфатсодержащий гель модели «Слюна» ежеквартально, по 20 

дней, после утренней и вечерней чистки зубов.

В третьей группе больных в качестве средств профилактики 

использовали лизоцим по схеме: утром натощак, внутрь после утренней



чистки зубов 100 ед. и вечером через 1,5 часа после приема пищи и 

вечерней чистки зубов 100 ед. в виде ротовых ванночек. Лечение 

проводили также в течение года ежеквартально курсом по 20 дней.

Наконец, в четвертой группе детей применяли комплекс лечебно

профилактических средств, состоящих из фторлака, 

калъцийфосфатсодержащего геля модели «Слюна» и лизоцима.

Показателями эффективности используемых методов служили:

- динамика показателей интенсивности кариеса зубов и кариеса 

поверхностей у больных в профилактических группах через 6, 12 и 24 

месяца;

- динамика показателей индексов OHI и РМА через 6, 12, 24 месяцев;

- динамика изменения содержания Са и Р в ротовой жидкости через 6, 12 

и 24 месяца;

- динамика показателей местного иммунитета -  лизоцима, секреторного 

иммуноглобулина А в ротовой жидкости;

- изменение скорости слюноотделения и pH слюны.

Одновременно все наши больные получали базисную терапию 

бронхиальной астмы нестероидными противовоспалительными 

препаратами в ингаляционной форме, ингаляционные и системные 

кортикостероиды в зависимости от тяжести течения этой болезни. 

Показатели интенсивности кариеса зубов и кариеса поверхностей 

рассчитывались к исходному уровню.

Показатели эффективности проведенных лечебно-профилактических 

мероприятий по оздоровлению состоянбия органов полости рга приведены 

в табл. 10, табл. 11, табл. 12, табл. 13.



Показатели эффективности применения фторсодержащсго лака 
(фторлака) у больных с бронхиальной астмой первой группы в 

отдаленные сроки наблюдения, М +т

Исследуемый показатель 11оказатель 
до лечения 

1

Показатели в сроки наблюдения 
(п=3в)

IloiciiMmcju 
достовер

ности 
различий, I

6 мес. 
2

12 мес. 
3

24 мес. 
4

Прирост интенсивности 
кариеса зубов

0,6410,11 0,8710,21 1,1110,18 2:4<0,05

Прирост интенсивности 
кариеса поверхностей

0,6710,09 0,8910,13 1,1410,21 2:4<0,05

1:2<0,05 
1:3<0,01 
1:4<0,01

Индекс гигиены полости 
рта (ОН!)

2,2510,46 1,5810,3 1,0210,14 1,0110,03

Папиллярно-маргинально 
альвеолярный индекс 
(РМА).

64,6±2,16 48,212,91 34,812,83 23,313,41 1:2<0,05 
1:3:0,01 
1:4<0,01

Содержание в слюне 
кальция (Са), ммоль/л

1,4210,64 1,5910,13 1,9910,08 2,0410,06 1:4<0,05

Содержание в слюне 
фосфора (Р), ммоль/л

3,45±0,63 4,0110,25 4,6210,78 4,9510,89 1:4<0,05

Содержание лизоцима, 
мг/л

27,0±1,64 26,412,05 27,211,94 28,111,56 -

Содержание Slg А, г/л 14,4+0,07 15,3210,16 15,4310,24 15,6311,09 _

Скорость слюноотделения 
в покое, мл/мин

0,54±0,03 0,58Ю,05 0,5610,07 0,6210,04

-Скорость слюноотделения 
после стимулирования, 
мл/мин

0,7410,08 0,7610,11 0,7910,13 0,8410,16

pH слюны покоя 6,161-0,14 6,2010,54 6,2810,18 6,3410,80 -

pH стимулированной 
слюны

6,3810,25 6,4810,35 6,5110,47 6,6810,

Из таблицы следует, что применение фторсодержащего лака для 

обработки зубов у наблюдаемых больных не оказывало существенного 

влияния на исследуемые показатели стоматологического статуса. Так, 

прирост интенсивности кариеса зубов в этой группе составил к концу 

второго года 1,11 ±0,18, прирост интенсивности кариеса поверхностей -  

1,14±0,21. Проведенные мероприятия по профилактике заболеваний 

твердых тканей зубов оказались действенными во все периоды



наблюдения, хотя прирост интенсивности кариеса зубов и кариеса 

поверхностей все же имел место. Возможно, последнее было связано с 

течением самой болезни и отрицательным влиянием употребляемых в 

ингаляционной форме противовоспалительных и бронхорасширяющих 

препаратов. Не исключалось и ослабление внимания родителей к 

состоянию полости рта и несоблюдению рекомендаций по уходу за 
зубами.

Другие показатели имели лучшую положительную динамику. 

Заметно улучшились показатели гигиены полости рта OHI (с 2,25±0,06 до 

1,01 ±0,03, P ^ jO l) к концу второго года наблюдения, особенно индекс 

РМА (с 64,6±2,16 до 23,3±3,41, р<0,01). Следует отметить, что 

положительная динамика этих показателей наблюдалась во все сроки 
наблюдения.

Содержание Са и Р в слюне увеличилось почти в 1,5 раза, а именно с 

1,42±0,64 до 2,04±0,06 и с 3,45±0,63 до 4,95±0,89 ммоль/л (р<0,05, р<0,05) 

соответственно.

В то же время содержание лизоцима и секреторного 

иммуноглобулина А существенным образом не изменилось. 

Незначительно, в 1,1 раза, увеличилась скорость слюноотделения как в 

покое, так и после стимулирования, что составило 0,54±0,03 против 

0,62±0,04 и 0,74±0,08 против 0,84±0,016, соответственно.

Несмотря на проведенные профилактические мероприятия и 

некоторую положительную динамику изменения pH, этот показатель 

оставался низким , как стимулированной слюны, так и слюны покоя.

Эффективность применения нейтрального кальцифосфатсодержа- 

щего геля модели «Слюна» приведены в табл. 11.



Показатели эффективности применения нейтрального 
кальциифосфатсодержащего геля модели «Слюна» у больных с 

бронхиальной астмой второй группы в отдаленные сроки наблюдения,
М ±т

Исследуемый показатель Показатель 
до лечения 

1

Показатели в сроки наблюдения 
(п=36)

Показатель
достовер

6 мес. 
2

12 мес. 
3

24 мес. 
4

ное™ 
различий, Р

Прирост интенсивности 
кариеса зубов

0,61+0,07 0,81+0,09 0,94+0,06 2:4<0,05

Прирост интенсивности 
кариеса поверхностей

0,62+0,11 0,86+0,07 1,02+0,13 2:4<0,05

Индекс гигиены полости 
рта (OHI)

2,27±0,16 1,53+0,27 0,96+0,09 0,98+0,07 1:4<0,01 
1:2<0,05 
1:3<0,05

Папиллярно-маргинально 
альвеолярный индекс 
(РМА)

63,8+2,13 47,42±2,37 34,1+2,19 28,7+2,54 1:2<0,05 
1:3<0,01 
1:4:0,01

Содержание в слюне 
кальция (Са), ммоль/л

1,42±0,64 1,84+0,11 2,01+0,23 2,12+0,18 1:4<0,05

Содержание в слюне 
фосфора (Р), ммоль/л

3,45±0,63 3,85+0,78 4,34+0,81 4,9+0,91 1:4<0,05

Содержание лизоцима, 
мг/л

2 7 ,5 + 1 ,6 4 27,8+1,38 28,4+2,03 28,3+1,98 -

Содержание Slg А, г/л 14,25±0,11 15,73+0,29 15,27+0,64 15,77+0,31
Скорость слюноотделения 
в покое, мл/мин

0,54+0,03 0,58+0,09 0,68+0,18 0,72+0,23 -

Скорость слюноотделения 
после стимулирования, 
мл/мин

0,74+0,09 0,79+0,07 0,90+0,11 0,91+0,19

pH слюны покоя 6,16+0,25 6,64+0,37 6,71+0,43 7,01+0,52 1:4<0,05
pH стимулированной 
слюны

6,38+0,45 6,82+0,64 6,92+0,81 7,12+0,87 1:4<0,05

Из таблицы следует, что применение нейтрального 

кальцийфосфатсодержащего геля модели «Слюна» действовало более 

эффективно. Прирост интенсивности кариеса зубов был незначительным 

во все периоды наблюдения и не имел достоверных различий. Что же 

касается интенсивности кариеса поверхностей, то к 12 месяцам 

наблюдения ее прирост увеличился в примерно 1,5 раз по сравнению с



показателями при осмотре через 6 месяцев, и составил 0,62±0,11 против 
1,02±0,13 (р< 0,05).

Индекса ОН1 и РМА значительно улучшились и мели достоверные 

различия во все сроки наблюдения по сравнению с данными до лечения. 

Индекс OHI составил 2,27+0,16 против 0,98±0,07 (р<0,01), а индекс РМА 

составил 63,8±2,13 против 28,7+2,54 (р<0,05), что благоприятно сказалось 
на оздоровлении тканей краевого пародонта.

Содержание Са и Р также увеличилось и достигло значительно 

больших величин по сравнению с показателями до лечения 1,42±0,64 

против 2,1210,18 (р<0,05) и 3,45±0,63 против 4,9+0,91 (р<0,05).

Менее динамичными оказались показатели лизоцима и секреторного 

иммуноглобулина A (SIgA). Их уровень мало отличался от исходного во 

все периоды наблюдения. К концу второго года наблюдения лизоцим 

увеличился с 27,5±1,24 до 28,3±1,98, а секреторный иммуноглобулин - А с 

14,25±0,4 до 15,7710,31.

Несколько увеличилось слюноотделение покоя с 0,54+0,63 до 

0,7210,23 и отмечалось повышение скорости отделения стимулированной 

слюны с 0,7410,09 до 0,9110,19.

Изменение pH слюны в покое было значительным и составило 

6,1610,25 против 7,01+0,52 (р<0,05). Также достоверно изменилось и pH 

стимулированной слюны.

Таким образом и применение нейтрального

кал ьцийфосфатсо держащего геля модели «Слюна» у больных 

бронхиальной астмой влияло на исследуемые показатели неоднозначно. 

По-прежнему регистрировался прирост кариеса зубов и кариеса 

поверхностей, не было положительных динамический изменение в 

содержании лизоцим и секреторного иммуноглобулина А.



Как указывалось ранее в работе использовалась методика приема 

лизоцима внутрь и в виде ротовых ванночек. Полученные данные 
приведены в табл. 12.

Таблица 12.
Показатели эффективности применения лизоцима у больных с 

бронхиальной астмой третьей группы в отдаленные сроки

наблюдения, М +т
Исследуемый показатель Показатель 

до лечения 
1

Показатели в сроки наблюдения 
(п=36)

Показатель 
достовер

ности 
различий, Р

6 мес. 
2

12 мес. 
3

24 мес. 
4

Прирост интенсивности 
кариеса зубов

1,0+0,07 1,26+0,09 2,01+0,17 2:4<0,05

Прирост интенсивности 
кариеса поверхностей

1,0±0,09 1,32+0,12 1,34+0,11 -

Индекс гигиены полости 
рта (ОН!)

2,25:1:0,18 1,12+0,09 0,54+0,11 0,51+0,12 1:2<0,01 
1:3<0,001 
1:4<0,001

Папиллярно-маргинально 
альвеолярный индекс 
(РМА)

62,4+1,28 42,5=1=2,31 30,14+2,08 25,09+2,54 1:2<0,05 
1:3<0,01 
1:4<0,01

Содержание в слюне 
кальция (Са), ммоль/л

1,42+0,64 1,70+0,32 1,81+0,35 1,96+0,41 -

Содержание в слюне 
фосфора (Р), ммоль/л

3,45±0,63 3,71+0,75 3,86+0,81 4,09+0,95 -

Содержание лизоцима, 
мг/л

27,3+1,56 41,5+2,15 51,6+2,21 54,2+2,3 2:1 <0,05 
3:1 <0,05 
4:1 <0,01

Содержание Slg А, г/л 14,3+0,12 14,0910,47 14,14+0,53 14,13+0,09 -

Скорость слюноотделения 
в покое, мл/мин

0,54+0,03 0,60+0,09 0,66+0,11 0,70+0,13 -

Скорость слюноотделения 
после стимулирования, 
мл/мин

0,74+0,09 0,81+0,21 0,88+0,18 0,91+0,24

pH слюны покоя 6,16=1=0,11 6,46+0,32 6,71+0,28 7,03+0,18 -

pH стимулированной 

слюны

6,38±0,07 6,59+0,32 6,92+0,42 7,11+0,24

_



Из представленных данных видно, что использование лизоцима в 

качестве профилактического средства оказало положительное влияние на 

индексы OHI и РМА: индекс OHI многократно улучшился, что было 

выявлено при осмотре больных через 6 месяцев, и особенно через 12 и 24 

месяца — 2,2±0,18 против 0,51 ±0,12 (р<0,001). Изменение индекса РМА 

имело существенное улучшение во все периоды наблюдения, наибольшее 

различие достоверности было установлено к концу 2 года наблюдения
(р-0,01).

Во все сроки наблюдения отмечалось значительное увеличение 

содержания лизоцима с 27,3±1,56 до 54,2±2,3 (р<0,01). Это благоприятно 

сказывалось на улучшение состояния гигиены полости и оздоровление 
тканей пародонта.

Отмечалась положительная динамика в скорости слюноотделения 

как в покое, гак и после стимулирования. Она составила 0,54±0,03 против 

0,70±0,13 и 0,74±0,09 против 0,91+0,24, соответственно.

Подщелачивание слюны было значительным и имело следующие 

показатели 6,16±0,11 против 7,03±0,18 и 6,38±0,07 против 7,11±0,24. В то 

же время другие, исследуемые показатели существенно не изменились. 

Так, ко второму году наблюдения отмечался прирост кариеса зубов и 

прирост кариеса поверхностей выше, чем в первой и во второй группе 

больных. Эти показатели составли 2,01 ±0,17 и 1,34±0,11 соответственно.

Содержание Са и Р в слюне практически не изменилось.

Уровень секреторного иммуноглобулина А также остался без 

изменения.

И, наконец, четвертую группу составили больные, которые получали 

весь комплекс профилактических средств по рекомендуемой нами схеме. 

Полученные данные приведены в таблице 13.



Таблица 13
Показатели эффективности применении комплекса лечебно- 

профилактических средств, состоящего из фгорлака, нейтральною 

кальцийфосфатсодержа щего геля модели «Слюна» и лизоцима, у 

больных с бронхиальной астмой четвертой группы в отдаленные

сроки наблюдения, М ±т

Исследуемый показатель Показатель 
до лечения

Показатели в сроки наблюдения 
(п=36)

Показатель

достовер
1 6 мес. 

2
12 мес. 

3
24 мес. 

4
ности 

различий, Р
Прирост интенсивности 
кариеса зубов

0,57±0,03 0,6510,04 0,8810,11 2:4<0,05

Прирост интенсивности 
кариеса поверхностей

0,61 ±0,01 0,6710,03 1,0110,11 2:4<0,05

Индекс гигиены полости 
рта (ОН!)

2,25±0,18 1,04±0,18 0,4810,10 0,4810,06 1:2<0,05 
1:3<0,01 
1:4<0,001

Папиллярно-маргинально 
альвеолярный индекс 
(РМА)

62,41 1,28 41,2612,28 29,7313,16 23,6213,01 1:2<0,05 
1:3<0,05 
1:4<0,01

Содержание в слюне 
кальция (Са), ммоль/л

1,42±0,64 1,7410,32 2,0110,18 2,2110,03 4:1 <0,05

Содержание в слюне 
фосфора (Р), ммоль/л

3,45±0,63 3,9410,52 4,0210,31 5,0510,05 4:1 <0,05

Содержание лизоцима, 
мг/л

27,6±1,84 42,512,16 52,412,19 55,812,35 4: КОДЛ

Содержание Slg А, г/л 14,610,09 15,3810,24 15,2410,31 15,4110,09 -

Скорость слюноотделения 
в покое, мл/мин

0,54±0,04 0,5910,03 0,6610,07 0,7110,08 1:4<0.05

Скорость слюноотделения 
после стимулирования, 
мл/мин

0,76±0,06 0,7810,07 0,8210,08 0,9310,09 1:4<0,05

pH слюны покоя 6,16+0,11 6,5410,19 6,6310,25 7,0510,32 4: КО,05
pH стимулированной 
слюны

6,3610,07 6,6310,08 6,8410,09 7,1510,09 4: КО,05



Из представленных данных видно, что указанный комплекс лечебно

профилактических средств оказался наиболее результативным для 

улучшения стоматологического статуса у больных бронхиальной астмой. 

Гак прирост интенсивности кариеса зубов и интенсивности кариеса 

поверхностей был наименьшим, по сравнению с ранее описанными 

группами больных детей и составил к концу второго года наблюдения 

0,88±0,11 и 1,01 ±0,11, соответственно.

Изменение индексов OHI и РМА были значительны и достоверны, 

что, безусловно, привело к оздоровлению слизистой оболочки полости рта 

и тканей краевого пародонта.

Существенно изменилось и содержание Са и Р в ротовой жидкости. 

Содержание Са увеличилось в 1,6 раза, Р -  в 1,5 раза.

Достоверно изменилось и содержание лизоцима с 27,6± 1,84 до 

55,8±2,35 (р<0,01) при мало изменившихся показателях SIgA с 14,6+0,09 

против 15,41 ±0,09.

Улучшение- функционирования слюнных желез привело к 

увеличению скорости слюноотделения. Скорость слюноотделения в покое 

увеличилась в 1,3 раза, стимулированной слюны -  в 1,2 раза.

Значение pH сдвинулось в щелочную сторону и достигло 

максимального значения к концу второго года наблюдения и составило 

7,15±0,09.

Динамика отдельных исследуемых показателей стоматологического 

статуса в течение 2 лет наблюдения за больными бронхиальной астмой в 

сопоставлении с тяжестью течения болезни представлена на рис. 14,15, 16, 

17, 18.
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Рис. 14Динамика прироста кариеса зубов у  детей с различными формами бронхиальной
астмы за 2 года наблюдения
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На рис. 14 видно, что прирост кариеса зубов был максимальным у 

больных тяжелой и среднетяжелой формой бронхиальной астмой, 

получающих в качестве лечебно-профилактического средства лизоцим 

внутрь и в виде ротовых ванночек. Последнее касается и больных 

бронхиальной астмой легкой формы. В то же время прирост кариеса зубов 

оказался наименьшим у больных бронхиальной астмой среднетяжелой и 

тяжелой формой, получающих в качестве средств профилактики лечебно- 

профилактический комплекс, включающий фторлак, нейтральный 

кальцийфосфатсодержащий гель и лизоцим.

Динамика прироста кариеса поверхностей представлена на рис. 15. 

Такая же закономерность выявлена и при анализе динамики прироста 

кариеса поверхностей: наибольший показатель прироста кариеса

поверхностей наблюдался у больных бронхиальной астмой тяжелой, 

среднетяжелой и легкой формы, получающих лечебно-профилактический 

комплекс с включение лизоцима, а наилучший у больных четвертой 

группы, получающих фторлак, нейтральный кальцийфосфатсодержащий 

гель модели «Слюна» и лизоцим.

Таким образом клинические наблюдения показали, что проведение 

профилактических мероприятий детям с различными формами 

бронхиальной астмы позволяет снизить прирост кариеса. Используя 

комплекс, включающий в свой состав фторлак, нейтральный 

кальцийфосфасодержащий гель, лизоцим, можно добиться более 

выраженного противокариозного эффекта.

На рис. 16 представлена динамика изменения содержания Са в 

ротовой жидкости за 2 года наблюдения за больными бронхиальной 

астмой.
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профилактических мероприятий
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профилактических мероприятий



Видно, что у детей четвертой группы, получающих лечебно

профилактический комплекс, состоящий из фторлака, нейтрального 

кальцийфосфасодержащего геля модели «Слюна» и лизоцима, 

наблюдалось повышение кальция в ротовой жидкости, начиная с 6 месяцев 

лечения, достигнув максимального содержания к 12 месяцам у детей с 

легкой формой бронхиальной астмы и к 2 года наблюдения у детей с 

тяжелой и среднетяжелой формами.

У больных второй группы, получающих в качестве лечебно

профилактического средства нейтральный кальцийфосфатсодержащий 

гель, отмечается аналогичная картина, но ко 2 году наблюдения 

наметилась незначительная тенденция к снижению уровня Са в ротовой 

жидкости.

И, наконец, у детей первой группы, получающих лечебно

профилактический комплекс, включающий фторлак, и, у больных третьей 

группы, получающих лизоцим, уровень кальция в роговой жидкости за 

время наблюдения существенно не изменялся, независимо от степени 

тяжести бронхиальной астмы.

На рис. 17 представлена динамика изменения содержания Р в 

ротовой жидкости под влиянием лечебно-профилактических мероприятий 

у детей с бронхиальной астмой.

На рис. 17 видно, что наибольшее влияние на содержание Р в 

ротовой жидкости оказывает лечебно-профилактический комплекс, 

включающий фторлак, нейтральный кальцийфосфатсодержащий гель 

модели «Слюна» и лизоцим (больные четвертой группы), а также у детей, 

получающих в качестве лечебно-профилактических средств 

кальцийфосфатсодержащий гель модели «Слюна» (вторая группа



больных). Наблюдалось повышение Р в ротовой жидкости у детей с 

различной степенью тяжести бронхиальной астмы, но наилучшие 

результаты были у детей с легкой формой бронхиальной астмы.

На рис. 18 представлена динамика изменения лизоцима в ротовой 

жидкости под влияние лечебно-профилактических мероприятий у детей с 

различными формами бронхиальной астмы. Видно, что только у больных 

четвертой группы, получающих лечебно-профилактический комплекс, 

состоящий из фторлака, кальцийфосфатсодержащего геля и лизоцима и у 

больных третьей группы, где в качестве профилактического средства 

использовали лизоцим, наблюдалось повышение уровня лизоцима в 

ротовой жидкости, начиная с 6 месяца наблюдения. Особого различия 

между содержанием лизоцима в ротовой жидкости у детей с различной 

степенью тяжести заболевания не наблюдалось. У больных первой и 

второй групп, получающих в качестве средств профилактики фторлак и 

нейтральный кальцийфосфатсожержащий гель модели «Слюна» 

соответственно, повышение лизоцима в ротовой жидкости в описываемые 

сроки наблюдения не отмечалось.

Существенных изменений содержания лизоцима в ротовой жидкости 

не отмечалось и у детей в зависимости от степени тяжести заболевания.

Также нами изучены изменения показателей индекса ОН1 и РМА в у 

детей всех профилактических групп в зависимости от тяжести течения 

бронхиальной астмы, поскольку тяжесть течения бронхиальной астмы 

влияет на состояние органов полости рта, вызывая в них более тяжелые 

патологические изменения.

Эти данные приведены в табл. 14 и табл. 15.



Изменение гигиеническое состояния полости рта у детей с БА 

под воздействием комплексных мероприятий по оздоровлению полости рта

Исследуемые группы Тяжелая БА 
(п=64)

Среднетяжелая БА 
(п=47)

Легкая БА (п=33)

ОШ ОШ . ОШ

I профилактическая группа (п=36) до лечения 2,51±0,24 2,41±0,81 1,98±0,53

после лечения 1,24±0,09 1,07±0,04 0,72±0,18

П профилактическая группа (п=36) до лечения 2,5±0,23 2,4±0,93 2,01±0,63

после лечения 1,2±0,08 0,99±0,05 0,75±0,28

Ш профилактическая группа (п=36) до лечения 2,31+0,24 2,25±0,92 1,99±0,61

после лечения 1,61+0,21 0,49+0,04 0,43+0,04

IV профилактическая группа (п=36) до лечения 2,37±0,29 2,24±0,43 2,0±0,58

после лечения 0,64±0,09 0,48±0,15 0,36±0,08



Таблица 15

Изменение индекса папиллярно-маргинально-альвеолярного индекса (РМА) 

под воздействием комплексных мероприятий по оздоровлению полости рта

Исследуемые группы Тяжелая БА (п=64) Среднетяжелая БА 

(п=47)

Легкая БА (п=33)

РМА, % РМА, % РМА, %

I профилактическая группа (п=36) до лечения 74,8+1,35 62,1+1,07 47,5+1,51

после лечения 27,4±1,28 22,7±1,14 19,8±1,26

П профилактическая группа (п=36) до лечения 72,3±2,18 63,2±1,23 46,9±1,24

после лечения 32,3±2,11 30,9±1,96 22,8±1,32

Ш профилактическая группа (п=36) до лечения 72,1±2,13 62,6±1,17 47,2±1,32

после лечения 28,4+2,51 29,9±1,83 20,9+1,12

IV профилактическая группа (п=36) до лечения 73,2±2,28 62,7±0,98 46,9+1,23

после лечения 28,0+2,04 22,4±1,02 19,6+1,27



Как видно из данных, представленных в табл. 14., во всех 

профилактических группах показатели индекса OHI улучшились, но 

наилучшие результаты были у детей с легкой формой бронхиальной астмы 

во всех профилактических группах. Это еще раз подтверждает наше 

предположение, что тяжесть течения бронхиальной астмы влияет на 

гигиеническое состояние полости рта.

По данным табл. 15 прослеживается аналогичная закономерность 

показателей индекса РМА.

5.2. Изменение состояния органов полости рта под влиянием 

профилакт ических мероприя тий.

В результате проведенного комплекса профилактических 

мероприятий уменьшились патологические проявления на слизистой 

оболочке полости рта.

У всех 144 обследованных нами детей с бронхиальной астмой в 

100% случаев отмечалась разнообразная симптоматика поражения 

слизистой оболочки и органов полости рта. Разработанный нами комплекс 

лечебно-профилактических мероприятий оказывал положительное влияние 

на метаболические процессы в слизистой оболочке полости рта. Особенно 

выраженный эффект от проводимых лечебно-профилактических 

мероприятий наблюдался в период обострения бронхиальной астмы, когда 

патологические проявления на слизистой оболочке полости рта, губ и 

языка бывают максимальными, а секреторная функция слюнных желез 

снижена. В этот период улучшению обменных процессов полости рта 

способствовало очищение языка от налета и восстановление сосочкового 

аппарата и его функций.



В результате диспансерного наблюдения, которое осуществлялось 

через 6, 12 и 24 месяцев, имевшиеся при первоначальном исследовании 

изменения на слизистой оболочке полости рта в виде петехий, 

кандидозного стоматита, отека, значительно уменьшились. Результаты 
отражены на рис. 19.

На рисунке видно, что из 10 патологических признаков, 

наблюдаемых у наших больных в начале лечения, остались в редких 

наблюдениях через 2 года наблюдения гипертрофия сосочкового аппарата 

уменьшилась с 19,2% до 7,4%, десквамативные процессы на языке с 67,2% 

до 27,3%, обложенность языка -  с 58,6% до 13,6%, сухость губ -  53,2% до 

24,7%, хронические трещины углов рта 9,2% до 1,2%, ангулярный хейлит 

-  с 3,1% до 0,5%, эксфолиативный хейлит -  с 11,3% до 4,4%, кандидозный 

стоматит - с 23,3% до 2,0%, геморрагии -  с 18,7% до 5,4%.

Не отмечалась в динамике наблюдения отечность языка. 

Предложенное сочетание препаратов обуславливало преодоление 

кариесогенной ситуации в полости рта, улучшало функционирование 

слюнных желез, благотворно влияло на слизистую оболочку полости рта и 

краевой пародонт, действовало длительно и стойко в течение всего 

периода наблюдения. Очень важным явился факт мотивации детей, 

страдающих бронхиальной астмой, гигиеническим навыкам по уходу за 

полостью рта, не только в период наблюдения, но и в дальнейшем.

Целенаправленная профилактика заболеваний органов полости рта у 

детей, страдающих бронхиальной астмы независимо от стадии и формы 

течения, позволяет уменьшить действие патологических агентов, не только 

на твердые ткани зубов, но и на слизистую оболочку полости рта, косвенно 

воздействую на работу слюнных желез. Таким образом, используемый 

нами лечебно-профилактический комплекс оказывает существенное 

влияние на оздоровление слизистой оболочки и органов полости рта.
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Обсуждение результатов исследования

Достигнутые результаты в диагностике и лечении бронхиальной 

астмы у детей, всесторонние исследования, касающиеся этой болезни, 

широко публикуются в печати. Однако вопросы, касающиеся 

стоматологического статуса, освещены в литературе недостаточно и 

ограничиваются отдельными публикациями. А, между тем, бронхиальная 

астма -  это хроническое воспалительное заболевание бронхов, требующее 

назначения лекарственных препаратов, как правило, вводимых больным 

ингаляционным путем. При этом органы и ткани полости рта, 

деятельность слюнных желез подвергаются длительному воздействию 

лекарственных препаратов, действие которых на стоматологический статус 

остается мало изученным. Отрицательно действует на организм в целом и 

на органы и ткани полости рта хроническая гипоксия, характерная для 

бронхиальной астмы.

Исходя из изложенного была поставлена цель -  разработать 

стоматологическую тактику и эффективные методы профилактики и 

лечения основных стоматологических заболеваний у детей, страдающих 

бронхиальной астмой, разработки стоматологических направлений у 

данного контингента детей не проводилось. Для восполнения этого 

упущения была проведена работа, посвященная комплексному изучению 

стоматологического статуса у больных с бронхиальной астмой, выявлены 

особенности функционирования слЮнных желез, состояния слизистой 

оболочки, твердых тканей зубов и некоторых иммунологических и 

биохимических показателей.



В соответствии с поставленными задачами было обследовано 144 

ребенка в возрасте от 6 до 15 лет, страдающих бронхиальной астмой 

различной степени тяжести.

В ходе работы были изучены следующие показатели: 

распространенность кариеса (%), интенсивность кариеса зубов и кариеса 

поверхностей, очаговая деминерализация эмали (%), а также 

гигиеническое состояние полости рта с использование индекса гигиены 

полости рта (OHI, в баллах). Для оценки знаний по уходу за полостью рта 

и зубами родители и больные отвечали на вопросы специально 

составленной анкеты.

Наряду с указанным, было изучено состояние тканей пародонта по 

показателям папилярно-маргинально-алъвеолярного индекса (РМА, %). 

Детально осматривалась полость рта, слизистая оболочка губ и языка. В 

ротовой жидкости определяли уровень кальция (Са), фосфора (Р), 

лизоцима и секреторного иммуноглобулина A (SIgA), скорость
ч

слюноотделения до и после стимуляции 2% раствором лимонной кислоты. 

Полученные данные позволили сделать определенные выводы.

Оказалось, что у больных бронхиальной астмой был широко 

распространен кариозный процесс: при легкой форме бронхиальной астмы 

распространенность кариеса составила 81,2%, при среднетяжелой форме -  

91,4% и при тяжелой форме -  98,2% (в контроле -  63,4). Интенсивность 

кариеса зубов составляла: при легкой форме -  4,8±0,32; при среднетяжелой 

-  6,3+0,35 и при тяжелой -  8,8±0,33 (в контроле 2,46+0,21). Высокая 

распространенность и интенсивность кариеса зубов, особенно у детей с 

тяжелой формой бронхиальной астмы, свидетельствовала о влиянии этого 

заболевания на резистентность твердых тканей зубов.



Наряду с кариесом зубов у больных бронхиальной астмой была 

выявлена очаговая деминерализация эмали. У больных с легкой формой 

она составляла 26,4±0,18%, среднетяжелой -  30,8+0,21%, с тяжелой -  

3 1,2±0,13/о (в контроле 24,8±0,41%). Гигиеническое состояние полости рта 

у больных бронхиальной астмой всех клинических форм -  легкая, 

среднетяжела и тяжелая, было неудовлетворительным: индекс гигиены 

полости рта (OHI, баллы) при легкой форме бронхиальной астмы 

составлял 1,96±0,49, при среднетяжелой 2,4+0,28, а при тяжелой 2,54±0,34 

(в контроле 1,02+0,21).

По данным РМА оказались измененными и ткани пародонта; у 

больных бронхиальной астмы индекс РМА составил 47,5± 1,51%, при 

среднетяжелой 62,8±1,07% и при тяжелой 74,8±1,35%, что 

свидетельствовало о повышении степени воспаления краевого пародонта 

по мере нарастания тяжести бронхиальной астмы. Наибольшие изменения 

индекса РМА были у больных с длительностью болезни более 10 лет 

(75,0%±2,31), 65,3±1,46% при длительности болезни более 5 лет и 

49,4± 1,74% при длительности болезни до 3 лет.

Неудовлетворительное состояние полости рта поддерживалось 

отсутствием знаний по уходу за полость рта. Только незначительная часть 

больных (10,4%) чистили зубы и делали это регулярно. Небольшая часть 

больных (12,8%) проводили полоскание полости рта и зева после 

ингаляций кортикостероидов и осознавали необходимость этой 

гигиенической процедуры.

Кариозное поражение зубов и плохая гигиена полости рта приводили 

к болезни тканей пародонта. Многие дети, страдающие бронхиальной 

астмой (58,3%), имели различные формы гингивита: катаральный (68,7%),



гипертрофический (7,3%), язвенно-некротический (1,9%). Преобладал 

генерализованный гингивит (47,3%), реже - локальный (21,4%). Язвенно

некротическим гингивитом страдали дети с тяжелой формой бронхиальной 

астмы, у которых базисная терапия включала прием кортикостероидов 

внутрь, а не в ингаляционной форме.

При изучении состояния слизистой оболочки полости рта у детей, 

страдающих бронхиальной астмой, обращало на себя внимание наличие 

петехий в области слизистой оболочки твердого и мягкого неба, слизистой 

оболочки щек. Местами петехии сливались в геморрагические пятна. 

Такие изменения были выявлены в периоде обострения бронхиальной 

астмы у детей, длительно болевших и получавших кортикостероиды в виде 

ингаляций 1-2 раза в день (18,7%).

Несколько чаще был обнаружен кандидозный стоматит (23,3%). 

Были выявлены изменения со стороны красной каймы в виде сухой формы 

эксфолиативного (11,3%) и ангулярного (3,1%) хейлита, хронические 

трещины губ и углов рта (9,2%). Часто отмечалось повышенное 

шелушение кожи в углах рта (27,3%) и сухость губ (53,2%).

При осмотре языка мы обратили внимание на следующие симптомы: 

отечность языка с отпечатками зубов на боковых поверхностях (17,7%), 

обложенность языка беловатым налетом (58,6%), десквамативный глоссит 

(67,2%), очень ярко он проявлялся в период обострения бронхиальной 

астмы. Наряду с указанным была обнаружена гипертрофия сосочкового 

аппарата (19,2%), вкусовые и чувствительные нарушения языка (5%).

У детей, страдающих бронхиальной астмой, было установлено 

выраженное в различной степени снижение содержания кальция (Са), 

фосфора (Р) и лизоцима в ротовой жидкости, при сохраняющимися



нормальными показателями секреторного иммуноглобулина A (SIgA). 

Было обнаружено снижение скорости слюноотделения в покое 0,54±0,04 

мл/мин (в контроле 1,05±0,08 мл/мин). При проведении стимуляции 

слюноотделение увеличилось до 0,76±0,06 мл/мин, но оставалось ниже, 

чем в контрольной группе (1,58+0,04 мл/мин). При определении pH 

ротовой жидкости также отмечалось ее снижение, при этом pH слюны 

покоя составляла 6,16±0,П (в контроле 7,05±0,10), pH стимулированной 

слюны 6,38±0,07 (в контроле 7,21+0,17).

Изменения со стороны органов полости рта у детей, страдающих 

бронхиальной астмой, в комплексе с изменениями в составе и свойствах 

ротовой жидкости могут привести к повышению кариесогенной ситуации 

полости рта и развитию хронических воспалительных процессов краевого 

пародонта, что мы наблюдали у обследуемых больных. Развитие 

кариесогенной ситуации в полости рта, снижение качества и количества 

ротовой жидкости у детей, страдающих бронхиальной астмой, послужило 

основанием для выработки комплекса лечебно-профилактических 

мероприятий.

Всем детям с бронхиальной астмой была проведена 

профессиональная гигиена и санация полости рта, герметизация фиссур 

постоянных моляров. Для улучшения гигиенического состояния полости 

рта, уменьшения патологических изменений на слизистой оболочке 

полости рта и пародонге, снижения интенсивности кариозного процесса и 

повышения местного иммунитета был разработан комплекс лечебно

профилактических мероприятий и выделено 4 группы больных с 

бронхиальной астмой.



В первой фуппе в качестве средств профилактики использовали 

фторсодержащий лак (фторлак). У второй группы больных применялся 

нейтральный кальцийфосфатсодержащий гель модели «Слюна». В третьей 

группе в качестве средств профилактики использовали лизоцим. И, 

наконец, больные четвертой группы получали весь комплекс лечебно

профилактических средств, состоящих из фгорлака, 

кальцийфосфатсодержащий геля модель «Слюна» и лизоцима.

Результаты использования всех лечебно-профилактических 

комплексов были проанализированы в сроки 6, 12 и 24 мес. от начала 

лечения. У всех обследованных больных с бронхиальной астмой 

улучшился уровень санитарной культуры. Так, число детей, регулярно 

ухаживающих за зубами, возросло с 10,4% до 79,6%. Изменилось и 

качество ухода за зубами. Наиболее эффективным для лечения 

заболеваний полости рта и санации зубов оказалось применение лечебно

профилактических средств, состоящих из фторлака, нейтрального 

кальцийфосфатсодержащего геля модели «Слюна» и лизоцима. 

Многократно улучшение индекса гигиены полости рта OHI и индекса 

РМА; в 1,5-2 и более раз повысился Са, Р и лизоцима в слюне; в 1,5 раза 

повысилась скорость слюноотделения в покое и после стимулирования; 

наблюдалась тенденция ощелачивания слюны покоя и после 

стимулирования.

Однако в условиях применения указанного высоко эффективного 

лечебно-профилактического комплекса, ко второму году наблюдения 

остается риск прироста интенсивности кариеса зубов. Прирост кариеса 

зубов в сроки наблюдения составил от 0,65+0,04 до 0,88±0,11, прирост 

интенсивности кариеса поверхностей от 0,67±0,03 до 1,01 ±0,11.



Изменения со стороны слизистой оболочки полости имели 

положительный динамический характер и зависели, главным образом, от 

характера течения заболевания. При длительной ремиссии бронхиальной 

астмы они были минимальными, при возобновлении приступов -  

нарастало число симптомов со стороны слизистой полости рта, что 

указывало на необходимость постоянного контроля за слизистой 

оболочкой полости рта и применения профилактических средств для 

оздоровления полости рта.

Снижение факторов местного иммунитета полости рта зависят от 

длительности и тяжести основного заболевания. Таким образом добиться 

лучшего состояния органов полости рта у детей с бронхиальной астмой 

можно только при условии непрерывного и многокомпанентного 

воздействия на слизистую оболочку полости рта и твердые ткани зубов. 

Характер, изменения отдельных стоматологических и биохимических 

показателей и факторов защиты, при их анализе свидетельствует о том, что 

оздоровление полости рта у больных бронхиальной астмой возможно. 

Неоднозначность отдельных изученных показателей при их анализе 

свидетельствует о том, что выздоровление детей с бронхиальной астмой в 

целом протекает не равнозначно и является результатом индивидуально 

зависимого напряжения и периодов спада компесаторных механизмов, 

присущих тому или иному больному, а также воздействия комплексной 

терапии.

Учитывая сказанное, определяется главный вывод -  необходима 

преемственность в работе врача-педиатра, аллерголога и стоматолога, и их 

совместные усилия по гигиеническому воспитанию и детей и родителей; 

обучению пользования ингаляторами и полосканию полости рта после их



употребления. Большую роль будет играть и стоматологическая 

диспансеризация больных с бронхиальной астмой, г.е. в условиях 

комплексного этапного лечения этих детей необходимо проведение 

действенной стоматологической помощи на всех этапах наблюдения и 

лечения (ремиссия и обострение). Для этих целей нами разработана новая 

организационная форма стоматологической помощи детям с бронхиальной 

астмой, где предусматривается проведение комплекса мероприятий, 

обеспечивающих нормализацию состояние органов полости рта и 

функционирование слюнных желез.

Разработанные нами методические рекомендации по вопросам 

организации стоматологической помощи детям с бронхиальной астмой в 

условиях диспансерного наблюдения используются в работе 

стоматологами и педиатрами в г. Санкт-Петербурге, в городах 

Свердловской области, в детской стоматологической поликлинике г. 

Екатеринбурга, в областной и городской многопрофильной больницах г. 

Екатеринбурга. Для более широкого внедрения в практическую работу 

стоматологов результаты исследования регулярно, начиная с 1998 г., 

докладываются на курсах повышения квалификации УГМА на кафедре 

стоматологии детского возраста.



Выводы.

1. У детей с бронхиальной астмой в возрасте от 6 до 15 nei 

наблюдается изменения стоматологического статуса, что требуе'г 

преемственности в наблюдении за этими больными врача-педиатра и 
стоматолога.

2. Выявлена высокая распространенность и интенсивность 

поражения твердых тканей зубов, наиболее выраженные у больных с 

бронхиальной астмой среднетяжелого (91,4%, 6,3+0,35) и тяжелого (98,2%, 

8,8±0,33) течения. Интенсивность поражения твердых тканей зубов 

многократно превышает аналогичный показатель у здоровых детей.

3. У детей с бронхиальной астмой особенно среднетяжелого и 

тяжелого течения установлено неудовлетворительное гигиеническое 

состояние полости рта, характеризующееся высоким индексом гигиены 

полости рта (OHI -  2,4+0,28, 2,54±0,34 баллов, соответственно). Состояние 

тканей пародонта характеризуется индексом РМА, составляющем у детей 

со среднетяжелой формой 62,8±1,07% и с тяжелой -  74,8± 1,35%.

4. У больных детей обнаружена полиморфность клинических 

симптомов поражения слизистой оболочки полости рта. При этом 

наиболее часто выявляется десквамативный глоссит (67,2%), 

обложенность языка (58,6%), сухость губ (53,2%) и кандидозный стоматит 

(23,3%).

5. Характерным для больных бронхиальной астмой является 

снижение в слюне содержания кальция, фосфора и лизоцима, уменьшение 

скорости слюноотделения и снижение pH.

6. Установлена кариеспрофилактическая эффективность лечебного 

комплекса, включающего обработку зубов фторлаком, аппликацию 

нейтральным кальцийфосфатсодержащим гелем модели «Слюна» и прием





Практические рекомендации

1. Предложена схема оздоровления полости рта у детей с 
бронхиальной астмой на этапах диспансерного наблюдения.

При легком течении бронхиальной астмы: профессиональная 

гигиена полости рта 2 раза в год; санация полости рта 2 раза в год. 

Комплекс лечебно-профилактических мероприятий проводить по схеме: 

обработка фторлаком зубов в течение года ежеквартально 2 раза в неделю 

по 5 обработок; аппликация нейтральным кальцийфосфатсодержащим 

гелем модели «Слюна» в течение года ежеквартально по 20 дней после 

чистки зубов утром и вечером; использование лизоцима по 100 ед. 

натощак утром и в виде ротовых ванночек вечером. Применение лечебно

профилактического комплекса 2 раза в год.

При среднетяжелом течение бронхиальной астмы: профессиональная 

гигиена полости рта 3 раза в год; санация полости рта три раза в год; 

ирригация полости рта 3% раствором соды или щелочной минеральной 

водой, после применения ингалятора; обработка фторлаком зубов 

ежеквартально в течение года 2 раза в неделю по 5 обработок; аппликация 

нейтральным кальцийфосфатсодержащим гелем модели «Слюна» в 

течение года ежеквартально по 20 дней после чистки зубов утром и 

вечером; использование лизоцима по 100 ед. натощак утром и в виде 

ротовых ванночек вечером. Применение лечебно-профилактического 

комплекса 3 раза в год.

При тяжелой форме бронхиальной астмы: профессиональная гигиена 

4 раза в год; санация полости рта 4 раза в год; ирригация полости рта 3% 

раствором соды или щелочной минеральной водой после применения 

ингаляторов; обработка фторлаком зубов ежеквартально в течение года 2 

раза в неделю по 5 обработок; аппликация нейтральным 

кальцийфосфат'содержащим гелем модели «Слюна» в течение года



ежеквартально no 20 дней после чистки зубов утром и вечером; 

использование лизоцима по 100 ед. натощак утром и в виде ротовых 

ванночек вечером. Применение комплекса лечебно-профилактических 
мероприятий 4 раза в год.

2. Предложена схема оздоровления детей с бронхиальной в 

приступный период. Обработка полости рта растворами антисептиков 

(раствор фурацилина 1:100000, 1% раствор Этония, 0,05% раствор 

диоксидина, 0,02% хлоргексидина), 6-8 раз в день; обработка 

маргинальной десны струей кислорода 3-4 раза в день в течение 3-5 мину!” 

полоскание полости рта щелочной минеральной водой или 3% раствором 

гидрокарбоната натрия после использования ингалятора; использование 

лизоцима утром и вечером по 100 ед. в виде ротовых ванночек в течение 1- 

2 мин.

3. Для совершенствования оказания лечебно-профилактической 

помощи детям с бронхиальной астмой включить в состав центров 

бронхиальной астмы врача-стоматолога, определяющего тактику

оздоровления полости рта и объем проводимых лечебно

профилактических мероприятий.

4. Необходима преемственность наблюдения за больными 

бронхиальной астмой врача-педиатра и стоматолога для предупреждения 

прогрессирования стоматологических заболеваний у этих больных.
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