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Введение
Системные заболевания соединительной ткани (СЗСТ) – 

группа ревматических заболеваний с неустановленной эти-
ологией и сложным аутоиммунным патогенезом развития, 
при которых поражается соединительная ткань, являющаяся 
важнейшим структурным и функциональным компонентом 
практически всех органов и тканей. Полиорганный характер 
клинических проявлений и связанные с этим трудности 
ранней диагностики, ранняя инвалидизация больных детей, 
вероятность летального исхода при поздно начатой терапии 
определяют актуальность изучения данной темы [4, 5, 6].

Почти все клиницисты отличают сухой кератоконъ-
юнктивит и ксеростомию у больных с системными забо-
леваниями соединительной ткани, т. е. наличие синдрома 
Шегрена (СШ), и считают, что, хотя клинические проявле-
ния СШ отличаются у явного меньшинства больных с СЗСТ 
(5%), субклиническо-гистологические признаки воспале-

ния слюнных желез обнаруживаются почти в 100% [1, 2]. 
Многие авторы считают, что почти у половины больных 
СЗСТ обнаружен разной выраженности вторичный СШ, 
и наблюдали СШ у 30% больных СЗСТ [1, 2, 5, 6, 10, 12],  
при этом отмечали преобладание хронической формы те-
чения основного заболевания. Увеличение слюнных желез 
при СШ у большинства больных было незначительным 
(69,4%). Обострение паротита было редким (30,5%) или не 
наблюдалось (58,3%), частое обострение паротита наблю-
далось у 11,1% [1, 2, 3, 4, 5, 11]. Обострение хронического 
паротита у больных СШ + системная склеродермия сопро-
вождалось ретенцией слюны. Сиалографически при СШ 
преимущественно установлена картина паренхиматозного 
паротита начальной стадии. Ксеростомия в основном была 
I степени – 57,4%, она носила периодический характер,  
II ст. – 16,6%, III ст. – 9,2%, у 16,6% ксеростомии не отме-
чалось. По данным [13], увеличение слюнных желез при  
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СШ + системная красная волчанка – 35%, при СШ + си-
стемная склеродермия – 64%, авторы считают, что ксеро-
стомия зависит от стадии паротита. При СШ у больных в 
начальной стадии сиалографически выявляется картина 
хронического паренхиматозного паротита. В клинически 
выраженной стадии выявляется картина интерстициального 
паротита. При поздних стадиях отмечают аплазию и стеноз 
протоков. Ряд авторов [1, 14] считают, что главной причиной 
ксеростомии и болезненных состояний полости рта в этой 
группе больных является дисфункция слюнных желез. Падал- 
ка И.А. [15] утверждает, что снижение скорости секреции  
и устойчивость к осаждению белков ротовой жидкости, уве-
личение ее вязкости у детей при СЗСТ являются следствием 
увеличения в крови, других тканях и органах содержания 
свободных радикалов, а также усиления свободно-ради-
кального перекисного окисления липидов. В результате 
большая, чем обычно, часть липидов окисляется свобод-
ными радикалами. Конечным продуктом является не вода, 
как при ферментативном окислении липидов. Вследствие 
этого выработка эндогенной воды уменьшается и развива-
ется гипосаливация, т. к. слюна является эндогенной водой. 
Выраженность гипосаливации зависит от интенсивности 
усиления свободно-радикального перекисного окисления в 
организме. Расхождение во мнениях авторов, по-видимому, 
является результатом неполного изучения гипосаливации и 
состояния слюнных желез, особенно среди детской попу-
ляции. Нет данных о состоянии слюнных желез у больных 
с дерматомиозитом, а также нет наблюдений о поражении 
слюнных желез в зависимости от длительности, течения 
основного заболевания. Немногочисленные исследова-
ния состояния челюстно-лицевой области у детей с СЗСТ 
указывают, что не только основное заболевание приводит 
к патологии слюнных желез, но, возможно, и проводимая 
мощная базисная терапия основного заболевания. 

Материалы и методы 
Нами было обследовано 100 детей (79 девочек, 21 маль- 

чик) в возрасте от 4 до 16 лет с диагнозами: системная 
красная волчанка (СКВ) – 35 детей, ювенильная склеро-
дермия (ЮСД) – 35 детей, ювенильный дерматомиозит 
(ЮДМ) – 30 детей, находившихся на лечении и обследо-
вании в Университетской детской клинической больнице 
Клинического института детского здоровья им. Н.Ф. Фи- 
латова Первого МГМУ им И.М. Сеченова. Все обследо-
ванные были распределены на три возрастные группы: 
от 4 до 6 лет (I), от 7 до 11 лет (II), от 12 до 16 лет (III); 
три группы по характеру течения основного заболевания: 
острое, подострое, хроническое; две группы по степени 
активности основного заболевания: умеренно-минимальная 
(I–II ст.), высокая (III ст.) – у группы по длительности тече-
ния основного заболевания: до 2 лет, свыше 2 лет (табл. 1).

Кроме того, учитывали длительность заболевания и 
побочные проявления лекарственной терапии (медикамен-
тозный синдром Иценко – Кушинга). Степень активности 
течения СЗСТ оценивали по градации, принятой В.А. На- 
соновой (1979). При умеренно-минимальной (I–II) сте-
пени активности системного заболевания имели место 
субфебрилитет, поражение кожи, умеренный суставной 

синдром, мышечная слабость, вегетативные расстройства, 
СОЭ 10–20 мм/ч. При высокой (III) степени активности 
отмечены поражения внутренних органов, опорно-двига-
тельного аппарата на фоне высоких общевоспалительных 
и иммунологических лабораторных показателей, кардит, 
лимфоаденопатии, полисерозит, нефрит, СОЭ 30–60 мм/ч 
и прочее. Диагноз и степень тяжести заболевания у об-
следуемых были установлены на основе жалоб, клини-
ко-лабораторных исследований и заключения педиатра.  
В каждой группе на основе жалоб и клинико-лабораторных 
и специальных методов исследований изучали изменения 
твердых тканей зубов, пародонта, слизистой оболочки 
полости рта, состояния кожных покровов лица, челюстных 
костей, слюнных желез.

Методы исследования 
Стоматологические методы. Обследование проводили 

по общепринятой схеме: жалобы, анамнез.
Для уточнения диагноза ксеростомия определяли ско-

рость секреции ротовой жидкости, свободно истекающей 
и стимулируемой 0,5% раствором лимонной кислоты  
(по методике Rhodus N.L., Johnson D.K., 1991). Нормальным 
показателям соответствовало: нестимулированная ротовая 
жидкость 0,54±0,012 мл/мин., стимулированная ротовая 
жидкость 0,86±0,0013 мл/мин. Снижение этих показателей 
соответствовало наличию ксеростомии. Для дополнитель-
ного исследования околоушных слюнных желез у детей  
с ДБСТ нами была разработана новая методика (патент  
на изобретение № 2135083, соавт. Москаленко Г.Н., Елиза-
рова В.М., 1999). Способ диагностики основывался на 
применении нового рентгеноконтрастного вещества 
«Омнипак» для исследования околоушных желез методом 
сиалографии и ортопантомосиалогафии. «Омнипак» – 
трийодсодержащий препарат, действующим веществом 
которого является йогексол (Iohexol), содержащий 46,4% 
йода. Йогексол хорошо растворим в воде. Готовые раство-
ры йогексола («Омнипак») содержат в качестве добавки 
триамин, pH р-ра 6,8–7,6, pH слюны 5,6–7,6. Препарат 
мало связывается с белками крови, быстро (в течение  
24 часов) и почти полностью выводится в неизмененном 
виде, малотоксичен. Вязкость регулируется в зависимости 
от концентрации йогексола. Для проведения сиалогра-
фии и ортопантомосиалографии целесообразно приме-
нять «Омнипак» в концентрации 350 мл йода в 1 мл р-ра.  

Таблица 1
Распределение больных детей с СЗСТ в зависимости от возраста, 

диагноза, течения и активности основного заболевания

Возраст Диагноз Степень активности Всего
Высокая Умеренно- 

минимальная
4–6 лет
(n=10)

СКВ – 2 2
ЮСД 2 2 4
ЮДМ 1 3 4

7–11 лет
(n=38)

СКВ 4 5 9
ЮСД 2 11 13
ЮДМ 4 12 16

12–16 лет
(n=52)

СКВ 3 21 24
ЮСД 2 16 18
ЮДМ 2 8 10
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Таблица 2
Количество введенного рентгеноконтрастного препарата

«Омнипак» (концентрация 350 мл йода в мл р-ра) в околоушную 
слюнную железу в зависимости от возраста исследуемого

Возраст  
исследуемого

Количество введения «Омнипака»
в околоушную слюнную железу

От 4 до 7 лет 3–3,5 мл
От 7 до 10 лет 3,5–4 мл
От 10 до 13 лет 4,5 мл
От 13 до 16 лет 5 мл
От 16 и старше 5,5 мл

Таблица 3
Скорость секреции ротовой жидкости у детей с СЗСТ (мл/мин.)

Возраст 4–6 лет 7–11 лет 12–16 лет
Активность 

заболевания
Нестимулированная Стимулированная Нестимулированная Стимулированная Нестимулированная Стимулированная

I–II ст.
Умеренно-

минимальная 0,48±0,012 0,75±0,01 0,51±0,02 0,8±0,023 0,37±0,013 0,62±0,016
III ст. 

Высокая 0,3±0,011 0,5±0,013 0,38±0,017 0,61±0,026 0,27±0,021 0,47±0,026
Норма Нестимулированная ротовая жидкость 0,54±0,012

Стимулированная ротовая жидкость 0,86±0,013

Рисунок 1. Скорость секреции стимулированной и нестимули-
рованной ротовой жидкости (РЖ) у детей с СЗСТ в зависимости  
от активности заболевания в возрастной группе 4–6 лет
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Рисунок 2. Скорость секреции стимулированной и нестимули-
рованной ротовой жидкости (РЖ) у детей с СЗСТ в зависимости  
от активности заболевания в возрастной группе 7–11 лет
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Рисунок 3. Скорость секреции стимулированной и нестимули-
рованной ротовой жидкости (РЖ) у детей с СЗСТ в зависимости  
от активности заболевания в возрастной группе 12–16 лет
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При проведении ортопантомосиалографии и сиалографии 
у пациента находят устье выводного протока, вводят рас-
ширитель, извлекают его и вращательными движениями 
вводят катетер в проток. Контрастное вещество «Омнипак» 
вводят в проток через катетер с помощью шприца. При 
введении «Омнипака» применяли необходимое давление 
на поршень, препарат вводился до ощущения распира-
ния в железе (количество вводимого «Омнипака» в же-
лезу зависело от возраста пациента (табл. 2), и делали 
ортопантомосиалографию. 

Результаты исследования
При обследовании слюнных желез дети предъявляли 

жалобы на сухость в полости рта, жажду, припухлость 
околоушно-жевательной области в период ухудшения 
основного заболевания и болезненность при приеме пищи.

У 67 детей (с СКВ – 21 ребенок, с ЮСД – 28, с ЮДМ – 
18) измеряли скорость секреции ротовой жидкости (табл. 3).

В I возрастной группе: при I–II ст. активности забо-
левания скорость секреции нестимулированной слюны  
0,48 мл/мин., стимулированной – 0,75 мл/мин. При III ст. 
активности заболевания скорость секреции нестимулиро-
ванной слюны 0,3 мл/мин., стимулированной – 0,5 мл/мин., 
что в 1,9–2,8 раза ниже, чем при I–II ст. активности (рис. 1).

Во II возрастной группе: при I– II ст. активности за-
болевания скорость секреции нестимулированной слюны 
0,51 мл/мин., стимулированной – 0,82 мл/мин. При III ст. 
активности заболевания скорость секреции нестимули-
рованной слюны 0,38 мл/мин., стимулированной – 0,61, 
что в 1,2–1,3 раза ниже, чем при I–II ст. активности забо-
левания (рис. 2).

В III возрастной группе: при I–II ст. активности забо-
левания скорость секреции нестимулированной слюны  
0,37 мл/мин., стимулированной – 0,62. При III ст. актив-
ности заболевания скорость секреции нестимулированной 
слюны 0,27 мл/мин., стимулированной – 0,47 мл/мин., что 
в 2,6–3,2 раза ниже, чем при I–II ст. активности заболе-
вания (рис. 3).

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 2 / 2021, Стоматология (1)16

Таким образом, у детей с СЗСТ отмечается снижение 
скорости секреции слюны (ксеростомия), особенно при 
максимальной активности системного заболевания и его 
течении свыше 2 лет. Припухлость околоушно-жеватель-
ной области (очевидно) наблюдали у 5 детей с ЮСД, у 
2 с СКВ, у 1 с ЮДМ. При пальпации слюнной железы 
отмечались резкая болезненность и скудное выделение 
секрета из околоушного протока. У 22 детей при пальпации 
определялось увеличение слюнных желез, при этом отме-
чалась слабая болезненность (8 детей) или отсутствие ее  
(14 детей). У 12 детей с СЗСТ в период ремиссии паротита 
была проведена ортопантомосиалография околоушных 
слюнных желез. У всех больных выявлен паренхима-
тозный паротит, у 2 отмечено сочетание сиалодохита и 
паренхиматозного паротита. На ортопантомосиалографии 
обнаружено: неравномерность заполнения паренхимы или 
вместо нее определялось множество полостей от 1 до 4 мм 
в диаметре, протоки железы V, IV, III порядка (в 10 случаях) 
и II порядка (в 2 случаях) оставались ненаполненными. 
Околоушный проток в 5 случаях неравномерно расширен. 
В 2 случаях наблюдался выход контрастного вещества 
за пределы паренхимы. Проследить закономерность по-
ражения слюнных желез, свойственную определенному 
виду СЗСТ, не удалось. Поражение паренхимы желез, 
выявленное при ортопантомосиалографии, не зависит  
от длительности заболевания, что дает возможность 
предположить участие вирусной инфекции, первона-
чально поразившей железы и вызвавшей аутоиммунные 
реакции.

Выводы
Мы сравнили полученные данные обследования твер-

дых тканей зубов у детей с СЗСТ с данными Кузьми- 
ной Н.Н. [3], которая обследовала детей с тяжелыми 
формами ксеростомии и синдрома Шегрена, и нашли 
некоторую аналогию. Жалобы на сухость, предъявляемые 
почти всеми детьми, послужили поводом к исследованию 
секреции ротовой жидкости и слюнных желез. У 67 детей 
с СЗСТ определяли скорость секреции ротовой жидкости.  
По сравнению с нормальными показателями во всех 
возрастных группах при всех формах СЗСТ скорость вы-
деления стимулированной и нестимулированной ротовой 
жидкости была снижена (ксеростомия). Причем при III ст.  
активности эти показатели были снижены значительно 
(р>0,02). Но при улучшении общего состояния показатели 
менялись в сторону увеличения, однако только у детей  
с длительностью заболевания до 2 лет, а в группе детей  
с длительностью заболевания свыше 2 лет наблюда-
ли более стойкую ксеростомию, особенно при ЮСД.  
При клиническом исследовании околоушных слюнных 
желез у 8 детей мы наблюдали припухлость при остром 
и подостром течении основного заболевания, у 22 детей 
увеличение отмечалось при пальпации. При проведении 
ортопантомосиалографии из 12 детей с СЗСТ у 10 был 
обнаружен паренхиматозный паротит. Свойственный 
синдрому Шегрена интерстициальный сиалоаденит,  
по данным Симоновой М.В. [1], с обязательным вы-
ходом контрастного вещества за пределы паренхимы,  

мы обнаружили лишь у 2 детей. Проследить закономер-
ность поражения слюнных желез, свойственную опреде-
ленному виду СЗСТ, не удалось, зависимость от длитель-
ности и активности течения мы не выявили. Возможно, 
из-за недостаточности исследований (12 детей), или 
же предполагается первоначальное участие вируса в 
деструктивных процессах слюнных желез, приводящее  
к аутоиммунным процессам. Наши исследования по-
казали, что нужно отдельное, более глубокое изучение 
слюнных желез у детей с СЗСТ.

Таким образом, наличие ксеростомии и деструктив-
ных изменений в околоушных слюнных железах у детей  
с СЗСТ способствовало развитию множественного кариеса 
в пришеечной области, наличию обильного налета на зубах, 
воспалительным явлениям слизистой оболочки полости 
рта и губ, присоединению вторичной инфекции.
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