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Резюме: были обследованы 40 пациентов с кислотозависимыми заболеваниями и 20 пациентов без данной патологии. У основной группы пациентов определены изменения в составе ротовой жидкости, являющиеся факторами риска для развития  патологии твёрдых тканей зубов.

Резюме: були обстежені 40 пацієнтів з кислотозалежними захворюваннями та 20 пацієнтів без даної патології. У основної групи пацієнтів виявлені зміни у складі ротової рідини, які є факторами риску розвитку патології твердих тканин зубів.

Resume: 40 patients with aciddepending  diseases were observed and 20 patients without gastroduodenic pathology.  We defined changes in content of saliva, which can be risk factors of developing of dental tissues pathology, in basic group.

Значительное место в структуре детской заболеваемости занимает патология органов пищеварения. При этом её частота в Украине на сегодня составляет 148,41 на 1000 детей и имеет тенденцию к росту. Взаимосвязь между патологическими процессами, возникающими в полости рта и заболеваниями желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) сейчас является доказанной [7, 14, 16]. Проводимые стоматологами и терапевтами исследования, свидетельствуют, что у детей изменения в полости рта могут явиться ранним диагностическим признаком заболевания организма [3]. Также, заболевания ЖКТ могут обуславливать патологические изменения в полости рта.

Однако, полученные в результате исследований данные, посвящённые изучению стоматологического статуса у детей с хроническими заболеваниями гастродуоденальной области, неоднозначны, а особенности изменений твёрдых тканей зубов при указанной соматической патологии у детей различного возраста недостаточно изучены [5,7].

Исходя из изложенного, целесообразно проведение исследования, посвященного изучению изменений факторы реминерализующего потенциала ротовой жидкости у пациентов с заболеваниями гастродуоденальной области с целью оптимизации методов профилактики, лечения и предотвращения дальнейшего прогрессирования изменений в полости рта и возникновения осложнений.

Минерализующая функция и свойства слюны во многом определяются кислотно-основным состоянием в полости рта. Ротовая жидкость имеет рН-7-7,4. Снижение значений рН ведет к  увеличению скорости деминерализации, что, в свою очередь, инициирует кариозный процесс. При рН ниже 6,2-6,0 слюна из перенасыщенной ионами кальция и фосфора превращается в ненасыщенную, а её функция из минерализующей – в деминерализующую [1, 4]. Связывание ионов кальция белковой матрицей эмали не происходит [8]. Если рН смещается в щелочную сторону, усиливаются процессы камнеобразования на зубах, развивается воспалительный процесс в пародонте [10]. 

Спектр минеральных компонентов ротовой жидкости очень насыщен. Содержание кальция в слюне составляет 64-67 мг/л, фосфора 144,5-204,1, соотношение Са/Р равно 0,25-0,36 [12]. Установлено, что содержание кальция в слюне оказывает влияние на количество фторида кальция в эмали зубов [1]. После прорезывания зубов, ионы кальция и фосфора могут как поступать (минерализация), так и вымываться из эмали (деминерализация). Для минерализации твёрдых тканей зубов необходимо поддержание определённой концентрации ионов Са2+ в ротовой жидкости [15].

Исследованиями подтверждается, что локальное повышение концентрации магния in vivo регионарно усиливает минерализацию костей и зубов. Влияние иона магния, активирующее минерализацию, становится понятным в свете его многогранной метаболической функции и, в частности, его роли в активации щелочной фосфотазы, имеющей важное значение в минерализации и реминерализации зубов [6, 8, 9]. Щелочная фосфотаза катализирует отщепление ортофосфата от органических соединений, создаёт фонд неорганического фосфата, необходимого для минерализации. Освободившийся ортофосфат способен образовывать фосфоэфирную связь с остатками серина и фосфоамидную связь с остатками лизина белков. На образовавшихся остатках фосфосерина и фосфолизина формируются первичные кристаллы гидроксиапатита, на базе которых в дальнейшем путём эпитаксии растут вторичные кристаллы апатита. В последующем сформировавшиеся кристаллы частично резорбируются и ремоделируются с сохранением минерального гомеостаза.

Цель исследования: определить особенности изменения факторов реминерализирующего потенциала в ротовой жидкости у детей, страдающих патологией гастродуоденальной области.

Материалы и методы.

На кафедре стоматологии детского возраста, детской челюстно-лицевой хирургии и имплантологии ХНМУ было проведено стоматологическое обследование 40 детей в возрасте от 8 до 17 лет. После прохождения обследования на кафедре педиатрической гастроэнтерологии и нутрициологии ХМАПО, на основании характерных жалоб, данных физикального, лабораторного, эндоскопического и морфологического исследований у этой группы детей была диагностирована патология гастродуоденальной области. В зависимости от общесоматического состояния все пациенты были разделены на 2 группы: 1-я группа (21 человек) – пациенты страдающие хроническими заболеваниями гастродуоденальной области (хронический гастрит, хронический гастродуоденит, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки); 2-я группа (19 человек) – пациенты с диагнозом гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь. Контрольную группу (20 человек) составили пациенты без диагностированной сопутствующей общесоматической патологии (практически здоровые).

Клиническое обследование полости рта проводили по единой схеме: сбор жалоб, данных анамнеза, осмотр красной каймы губ и слизистой оболочки полости рта, обследование языка, пародонта, твёрдых тканей зубов. Оценивая состояние зубов, определяли целостность их твёрдых тканей, наличие и состояние пломб, кариозных и некариозных поражений.

Определяли распространённость кариозного поражения зубов и интенсивность кариеса. Поражение твёрдых тканей зубов кариозным процессом оценивали на основании общепринятых индексов (в соответствии с рекомендациями ВОЗ, 1997). Вычисляли следующие индексы: КПУ - сумма кариозных, пломбированных и удалённых постоянных зубов; КПУп – сумма всех поверхностей постоянных зубов, на которых имеется кариес или пломба; кп - сумма кариозных и пломбированных временных зубов; кпп - сумма всех поверхностей временных зубов, на которых имеется кариес или пломба.

У детей, имеющих сменный прикус, интенсивность кариеса определяли с помощью индексов КПУ+кп и КПУп+кпп.  

Всем пациентам проводили исследование нестимулированной смешанной слюны. Смешанную слюну собирали натощак или через 2 часа после еды. Пациента просили не делать того, что может стимулировать слюноотделение до самой процедуры сбора (жевание пищи, жевательной резинки, чистка зубов, обильное питьё). Смешанную слюну собирали путём сплёвывания её в стеклянные пробирки в количестве не менее 2 мл. Были проведены определение рН смешанной слюны, определение концентрации ионов кальция, магния, активности щелочной фосфатазы.

Результаты исследования.

При обследовании пациентов 1-й и 2-й групп 5 человек (23,8%) и 3 человека (15,7%) соответственно предъявляли жалобы на повышенную чувствительность зубов от холодного, сладкого. Тогда как у пациентов контрольной группы подобных жалоб не встретилось.

Распространённость кариозного процесса у детей с заболеваниями гастродуоденальной области составила 83,71%, что достоверно выше, чем у практически здоровых детей (67,5%).

Компоненты, составляющие индекс интенсивности кариеса, у пациентов 1-й и 2-й групп отличался от таковых у пациентов контрольной группы. Так, компонент К (кариес постоянных зубов) индекса КПУ у детей основных групп оказался в 4 раза выше, чем у группы сравнения (соответственно 1,27+ 0,10 и 0,31 + 0,08).

У 3 пациентов 1-й группы (14,28%) и у 4 пациентов 2-й группы (21%) обнаружены некариозные поражения зубов в виде эрозии твёрдых тканей зубов.

При определении рН ротовой жидкости у пациентов 1-й группы полученные показатели были в диапазоне 6-7, у пациентов 2-й группы было отмечено смещение рН в кислую сторону (рН= 5,5). У пациентов контрольной группы показатели рН= 6-6,5.

При определении активности щелочной фосфотазы были получены следующие результаты: средние показатели в 1-й и 2-й группах составили 268,21 + 0,06 нмоль/л*с, а в контрольной группе – 355,7 + 0,09 нмоль/л*с.

Средние показатели ионов кальция в 1-й и 2-й группах составили 1,76 + 0,06 ммоль/л, в контрольной группе – 2,05 + 0,08 ммоль/л; средние показатели магния в 1-й и 2-й группах – 0,33 + 0,1 ммоль/л (минимальное значение 0,19 ммоль/л), в контрольной группе – 0,306  + 0,07  ммоль/л ( минимальное значение 0,22 ммоль/л).

Выводы

Таким образом, полученные результаты свидетельствуют о перспективности дальнейшего изучения взаимосвязи заболеваний гастродуоденальной области и состояния факторов реминерализующего потенциала ротовой жидкости и поиске путей профилактики поражений твёрдых тканей зубов при данной патологии.
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