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В статье изложены данные состояния полости рта и ионного состава ротовой жидкости детей с хронически-
ми гастродуоденитами, а также эффективности комплексной профилактики кариеса. Восстановление глубоких 
нарушений минерализующих свойств ротовой жидкости у данной категории больных возможно лишь при ис-
пользовании комплекса лечебных мероприятий, включающих, помимо санации полости рта, применение пре-
паратов кальция.
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Topic developed above is devoted to the problems of saliva electrolite balance and dental status of chronic nonspe-
cific gastroduodenitis assosiated patients. Restoring violations mineralizing properties of oral liquid is possible using a 
complex of therapeutic measures, including the use of calcium supplements.
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1Введение. Все факторы, которые должны учиты-
ваться при оценке возникновения кариеса, подразде-
ляются на две группы (по данным Международного 
института наук о жизни, 1997). К первой группе от-
носятся те из них, которые обусловливают повреж-
дение тканей зуба: зубной налет, легкоусвояемые 
углеводы, состав и функции слюны. Вторую группу 
составляют характеристики, имеющие отношение 
к развитию кариеса, но непосредственно в нем не 
участвующие: социально-экономические факторы, 
стоматологический анамнез и общесоматическая 
патология. Основными кариесогенными факторами 
местного порядка, по данным Л.М. Лукиных (1998), 
являются неудовлетворительная гигиена полости 
рта (Федоров Ю.А., 1970), состав и физико-химиче-
ские свойства ротовой жидкости, структурно-функ-
циональные особенности твердых тканей зубов. На 
основании клинико-лабораторного исследования со-
става и свойств поверхностного слоя эмали зубов и 
смешанной слюны установлена зависимость процес-
сов минерализации от состояния неспецифической 
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резистентности организма (Рединова Т.Л., 1982), а 
также от наличия общесоматической патологии, в 
том числе патологии желудочно-кишечного тракта 
(Петрова А.П., 2004). По мнению ряда авторов [1-4], 
изменения в полости рта отражают закономерности 
патогенеза системной патологии и обусловлены эти-
ологической, патогенетической, морфологической и 
функциональной интеграцией всех систем организ-
ма. Болезни органов пищеварения в структуре сома-
тической патологии занимают одно из первых мест и 
относятся к числу заболеваний, распространенность 
которых в последние годы существенно увеличилась 
[5], что свидетельствует о необходимости ранней 
профилактики кариеса у детей с поиском своевре-
менных и эффективных методик [4, 6, 7]. 

Цель работы: изучение эффективности методики 
профилактики кариеса у детей с хронической гастро-
дуоденальной патологией с применением ремине-
рализующей терапии в комплексе с гигиенической 
чисткой зубов пастами, содержащими аминофторид, 
на основании определения структурной резистентно-
сти твердых тканей зубов и некоторых физико-хими-
ческих показателей ротовой жидкости.

Методы. Обследовано 150 детей от 7 до 15 лет 
(средний возраст составил 11,76±0,17), из них 70 
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(46,7%) девочек и 80 (53,3%) мальчиков, находив-
шихся на стационарном лечении в клинике госпи-
тальной педиатрии СГМУ по поводу обострения 
хронического гастрита и гастродуоденита. Основной 
диагноз ставился педиатрами (на основании анали-
за жалоб, данных объективного осмотра и паракли-
нических методов, таких, как ФГДС, желудочное и 
дуоденальное зондирование, электрогастрография, 
микробиологическое исследование желудочного и 
дуоденального содержимого, УЗИ).

У всех детей был исследован стоматологический 
статус с регистрацией распространенности и интен-
сивности кариеса зубов (Кузьмина Э.М., 2001). Опре-
деляли показатели распространенности и интенсив-
ности кариеса (КПУз, КПУз+кпз), уровень активности 
кариеса по Т.Ф. Виноградовой (1983).

Структурная резистентность твердых тканей зуба 
определялась посредством ТЭР-теста по методи-
ке В.Р. Окушко (1989). Гигиеническое состояние по-
лости рта определялось с использованием индекса 
Ю.А. Федорова и В.В. Володкиной (1976). Распреде-
ление детей по возрасту поводилось согласно реко-
мендациям Т.Ф. Виноградовой (1987) с учетом пери-
одизации формирования зубных рядов.

Все обследованные дети были разделены на 
3  группы. Первую группу составляли дети, имею-
щие кариес зубов на фоне заболеваний желудочно-
кишечного тракта без каких-либо функциональных 
расстройств – 62 человека; вторую – дети с гастро-
дуоденитами, сочетающимися с функциональными 
расстройствами (гастроэзофагеальным, дуоденога-
стральным рефлюксами или их сочетанием) – 63 че-
ловека. Контрольная группа (25 человек) – практиче-
ски здоровые дети, имеющие кариес зубов.

У всех детей при первичном и повторных иссле-
дованиях были исследованы физико-химические 
параметры ротовой жидкости: скорость саливации 
в покое и при стимуляции по методу А.Н. Левкович 
(1976), рН нестимулированной и стимулированной 
слюны, количество неионизированного кальция слю-
ны. Определение концентрации ионов Са в ротовой 
жидкости проводилась на иономере И.120.2 при по-
мощи селективных электродов (Демина Л.А. с со-
авт., 1991). Величину водородного показателя слюны 
определяли иономером ЭВ-74 (ГОСТ 8.135-74).

Полученные данные были проанализированы при 
помощи параметрических методов статистического 
исследования с использованием пакета прикладных 
программ Statgraphics 3.0 (Manugraphics Inc., USA, 
1998).  

Результаты и обсуждение. У детей в возрас-
те от 7 до 15 лет, страдающих гастродуоденальной 
патологией, независимо от наличия моторно-эваку-

аторных расстройств, распространенность кариеса 
достоверно выше, чем у практически здоровых детей 
(табл. 1), но наибольший показатель распространен-
ности кариеса (91,4%) был отмечен у детей с гастро-
дуоденитами, сопровождающимися гастроэзофаге-
альным и дуоденогастральным рефлюксами. Еще 
более выраженным у детей с гастритами оказался 
такой признак, как интенсивность кариеса зубов: этот 
показатель был многократно выше у исследуемых 
групп по сравнению с контрольной (p<0,01). Вместе 
с тем показатели структурной резистентности эмали 
у детей при наличии рефлюкса (36,3±1,7) были су-
щественно ниже, чем у детей контрольной группы 
(42,7±2,3) (p<0,05). Результаты значений устойчиво-
сти твердых тканей к воздействию кариесогенных 
факторов тесно коррелируют с интенсивностью по-
ражения кариесом (r=0,7), что подтверждает наличие 
взаимосвязи проявлений общесоматической патоло-
гии с развитием кариеса, особенно на фоне снижен-
ной кариесрезистентности.

Рассмотрим изменения некоторых физико-хи-
мических показателей ротовой жидкости у детей с 
кариесом на фоне общесоматической патологии по 
сравнению с группой практически здоровых детей 
(табл. 2, 3). У детей контрольной группы рН ротовой 
жидкости находился в пределах физиологических 
значений и составил 7,35±0,05 в покое и 7,65±0,10 
при стимуляции индифферентным раздражителем. 
Скорость саливации составила 1,15±0,08 мл/мин в 
покое и 1,75±0,04 мл/мин при стимуляции. Концен-
трация  ионизированного кальция не выходила за 
пределы нормы и колебалась от 1,99±0,03 ммоль/л в 
покое до 2,05±0,04 ммоль/л при стимуляции.

В 1-й и 2-й группах обследованных детей до лече-
ния отмечен пониженный уровень ионизированного 
кальция как в ротовой жидкости, собранной в покое, 
так и при стимуляции: 1,42±0,03 ммоль/л и 1,6±0,06 
ммоль/л, 1,3±0,04 ммоль/л и 1,43±0,06 ммоль/л со-
ответственно. Особый интерес представляют изме-
нения водородного показателя в этих группах. До 
лечения, по усредненным данным, значения рН со-
ставили 6,42±0,08 (1-я группа), 6,16±0,09 (2-я группа) 
для нестимулированной слюны и 6,63±0,06 (1-я груп-
па), 6,29±0,07 (2-я группа). Смешанная слюна как в 
1-й, так и во 2-й группе значительно (р<0,05) меньше 
по сравнению с теми же показателями в контрольной 
группе. Полученные данные указывают, что ротовая 
жидкость у детей при гастродуоденитах, сопрово-
ждающихся рефлюксами, имеет выраженный деми-
нерализующий эффект, так как средние значения рН 
натощак не превышают критического уровня – 6,4. 
Возможно, это связано с забросом кислого желудоч-
ного содержимого в пищевод и полость рта.

Таблица 1
Показатели распространенности, интенсивности кариеса зубов и резистентности эмали зубов кариесогенным 

факторам у детей, страдающих хроническими гастродуоденитами, и практически здоровых

Обследованные дети

Изучаемый признак (n= 150)

распространенность 
кариеса  

(%)

интенсивность  
кариеса зубов  

(М±m)

резистентность эмали 
в условных единицах 

(M± m)

Группа 1: дети с гастродуоденитами (n=62) 81, 2 4,8± 0,32 41,8± 2,1

Группа 2: дети с гастродуоденитами, сопровождаю-
щимися функциональными расстройствами  (n= 63) 91, 4 6,3± 0,35 36,3± 1,7

Группа 3: контрольная (n=25) 63, 4 2,46± 0,21 42,7± 2,3

Показатель достоверности различий 1: 3 <0, 1 
2: 3 <0, 01

1: 3 <0, 01 
2: 3 <0, 01 2: 3 <0, 05
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Таким образом, в обеих  исследуемых группах при 
кариесе зубов у детей с гастритами при отсутствии и 
наличии моторно-эвакуаторных расстройств проис-
ходят существенные изменения физико-химических 
характеристик ротовой жидкости  на фоне сниженной 
кариесрезистентности, однако при наличии рефлюк-
са эти изменения более выражены. Высокая интен-
сивность кариеса в этих группах может быть связана 
как со структурными особенностями эмали, так и с 
воздействием внешних факторов, одним из которых 
является измененный в качественном и количествен-
ном отношении состав ротовой жидкости. От каче-
ства рефлюктата вышеуказанные изменения слюны 
не зависят. 

Из 1-й группы детей 31 человек, а из 2-й группы 
32 человека помимо санации полости рта получа-
ли местную реминерализующую терапию. Местное 
лечение заключалось в использовании препаратов 
кальция и фосфора (Са/Р гель «Белагель», ВладМи-
Ва) в сочетании с препаратами фтора (Белагель F, 
ВладМиВа). Аппликации Са/Р гелем осуществлялись 
ежедневно на ночь после чистки зубов при количе-
стве сеансов 10-15. Курс повторялся с промежутка-
ми в 30 дней. Заключительным этапом каждого курса 
являлось применение F-содержащего геля. При этом 
в качестве средств гигиены были рекомендованы 
пасты для детей, содержащие аминофторид (Splat, 
ROCS, Lacalut, Oralex). При выборе данных паст мы 
руководствовались свойствами органической фор-
мы фтора, создающего на поверхности зуба пленку, 
устойчивую к действию деминерализующих факто-
ров. К таким свойствам относятся снижение поверх-
ностного натяжения слюны и более выраженный 
антибактериальный эффект в отношении микроорга-
низмов полости рта. 

Остальным детям из 1-й и 2-й групп проводилась 
санация полости рта без включения в схему лечения 
реминерализующей терапии. Выбор зубных паст 
был предоставлен родителям детей.

Эффективность различных подходов к лечению 
детей с гастродуоденитами с наличием и отсутстви-
ем рефлюксов представлена в табл. 4 и 5.

Из табл. 4 видно, что под воздействием местной 
реминерализующей терапии, назначаемой парал-
лельно с санационными мероприятиями, а также 
целенаправленного применения паст с аминофто-

ридом, через 6 месяцев лечения показатели ротовой 
жидкости, в частности рН как при стимуляции, так и 
в покое, возросли, хотя во 2-й группе увеличение рН 
и количества кальция происходило в меньшей сте-
пени, чем в 1-й группе. Однако после 12-месячного 
курса комплексного лечения повторное обследова-
ние детей показало дальнейшее восстановление 
минерализующей способности слюны и увеличение 
уровня кариесрезистентости. Показатели ротовой 
жидкости практически достигли уровня контрольной 
группы детей (у детей 1-й группы) и существенно 
увеличились у детей 2-й группы (р<0,01). Так, уве-
личение количества ионизированного кальция под-
держивает состояние пресыщенности им ротовой 
жидкости, что препятствует его выходу из кристал-
лов гидроксиаппатитов, благодаря чему создаются 
условия поддержания резистентности твердых тка-
ней, что отражает ТЭР-тест, который существенно 
увеличился до 40,1±1,1 уже через 6 месяцев после 
начала лечения по сравнению с 36,3±1,7 до лечения 
(р<0,05).

Вместе с тем, как видно на табл. 5, у детей, не 
получавших местной реминерализующей терапии, 
показатели физико-химических параметров слюны 
и твердых тканей существенно не отличались от по-
казателей до лечения даже спустя 12 месяцев после 
начала лечения.

Заключение. Полученные данные проведенного 
нами исследования показали высокую распростра-
ненность и интенсивность кариеса зубов у детей с 
хроническими гастродуоденитами, в особенности 
при наличии моторно-эвакуаторных расстройств. 
При этом поражение кариесом сопровождается на-
рушением минерализующего потенциала ротовой 
жидкости, проявляющегося сниженным количеством 
ионизированного кальция, а также значений водо-
родного показателя, что подтверждает данные о вли-
янии содержимого желудка и 12-перстной кишки при 
рефлюксе на гомеостаз полости рта, активацию де-
минерализующих свойств слюны и дисбаланс ионов 
Са между твердыми тканями зуба и ротовой жидко-
стью.

На развитие кариесогенной ситуации у детей с 
гастродуоденальной патологией также влияет умень-
шение скорости базового слюноотделения. Снижен-
ная резистентость твердых тканей зубов в условиях 

Таблица 2
Содержание ионизированного кальция, значения водородного показателя (рН) ротовой жидкости  

и скорость саливации в покое у детей, имеющих кариес, до лечения (М±m)

Показатели ротовой жидкости 1-я группа 2-я группа Контрольная группа

Скорость саливации, мл/мин 0,61± 0,05* 0,49± 0,04* 1,15± 0,08

рН 6,42± 0,08* 6,16± 0,09* 7,35± 0,05

Са, ммоль/л 1,42± 0,03* 1,3± 0,04* 1,99± 0,03

П р и м е ч а н и е : * – достоверность различий с контрольной группой <0,01.

Таблица 3
Содержание ионизированного кальция, значения водородного показателя (рН) ротовой жидкости при стимуляции  

и скорость стимулированной саливации у детей, имеющих кариес, до лечения (М±m)

Показатели ротовой жидкости 1-я группа 2-я группа Контрольная группа

Скорость саливации, мл/мин 1,35± 0,06* 1,25± 0,03* 1,75± 0,04

рН 6,63± 0,06* 6,29± 0,07* 7,65± 0,10

Са, ммоль/л 1,6± 0,06* 1,43± 0,06* 2,05± 0,04

П р и м е ч а н и е : * – достоверность различий с контрольной группой <0,01.
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длительно действующих низких значений рН слюны 
на фоне сниженной саливации создает огромный 
риск развития кариеса у детей с сочетанной гастро-
дуоденальной патологией, особенно в случае посто-
янно действующего кислотного фактора (желудоч-
ного рефлюктата). Восстановление столь глубоких 
нарушений минерализующих свойств ротовой жидко-
сти у данной категории больных возможно лишь при 
использовании комплекса лечебных мероприятий, 
включающих, помимо санации полости рта, примене-
ние препаратов кальция внутрь и назначение мест-
ной реминерализующей терапии, заключающейся 
в длительном, в течение 6-12 месяцев, применении 
гелеобразных препаратов кальция, фосфора и фто-
ра. Использование индивидуальных, изготовленных 
в лабораторных условиях кап увеличивает эффек-
тивность воздействия реминерализующих препара-
тов на твердые ткани зубов. Применение при этом 
паст, содержащих в качестве активного компонента 
аминофторид, закрепляет достигнутый лечебно-про-
филактический эффект на более длительное время.
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Таблица 4
Содержание ионизированного кальция, значения водородного показателя (рН) ротовой жидкости в покое и 
при стимуляции, а также скорость нестимулированной и стимулированной саливации у детей, страдающих 

гастродуоденитами, после комплексной реминерализующей терапии (М±m)

Показатели ротовой жидкости и твердых 
тканей зуба

Результаты наблюдения

1-я группа (n=31) 2-я группа (n= 31)

через 6 месяцев через 12 месяцев через 6 месяцев через 12 месяцев

Скорость нестимулированной саливации, 
мл/мин 0,78±0,03** 1,05±0,08** 0,64±0,03* 0,95±0,03**

рН ротовой жидкости в покое 6,68±0,05** 7,05±0,08** 6,43±0,06** 6,89±0,07**

Са нестимулированной слюны, ммоль/л 1,76±0,1** 2,01±0,08** 1,5±0,06** 1,83±0,06**

Скорость стимулированной саливации, 
мл/мин 1,45±0,04* 1,65±0,03** 1,41±0,06 1,64±0,03**

рН стимулированной ротовой жидкости 6,84±0,07** 7,25±0,06** 6,65±0,06** 7,09±0,07**

Са стимулированной слюны, ммоль/л 1,85±0,06** 2,05±0,1** 1,75±0,06** 1,9±0,06**

ТЭР-тест 42,5±1,1 45,6±0,9 40,1±1,1* 43,3±1,5*

П р и м е ч а н и е : * – достоверность различий с данными параметрами до лечения <0,05; ** – <0,01.

Таблица 5
Содержание ионизированного кальция, значения водородного показателя (рН) ротовой жидкости в покое и 
при стимуляции, а также скорость нестимулированной и стимулированной саливации у детей, страдающих 

гастродуоденитами, не получавших комплексной реминерализующей терапии (М±m)

Показатели ротовой жидкости и твердых 
тканей зуба

Результаты наблюдения

1-я группа (n=31) 2-я группа (n=32)

через 6 месяцев через 12 месяцев через 6 месяцев через 12 месяцев

Скорость нестимулированной саливации, 
мл/мин 0,68± 0,06 0,72± 0,06 0,56± 0,04 0,58± 0,04

рН ротовой жидкости в покое 6,55± 0,1 6,75± 0,06* 6,2± 0,09 6,36± 0,06

Са нестимулированной слюны, ммоль/л 1,48± 0,04 1,65± 0,04 1,33± 0,06 1,4± 0,05

Скорость стимулированной саливации, 
мл/мин 1,46± 0,08 1,56± 0,09* 0,98± 0,07 1,28± 0,07

рН стимулированной ротовой жидкости 6,76± 0,07 6,8± 0,1 6,35± 0,09 6,37± 0,07

Са стимулированной  слюны, ммоль/л 1,7± 0,09 1,72± 0,08 1,42± 0,07 1,37± 0,06

ТЭР- тест 41,3± 1,3 42,1± 1,1 37,2± 0,9 38,1± 1,1

П р и м е ч а н и е : * – достоверность различий с данными параметрами до лечения <0, 05.
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