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Резюме
Данная статья отражает клинические исследования, наблюдения и результат оказания стоматологический помощи на протяжении более 
20 лет детям с ювенильной склеродермией (ЮСД). Нами был разработан алгоритм оказания стоматологической помощи детям с ЮСД, 
который состоял из последовательных этапов: устранение острых воспалительных явлений в челюстно-лицевой области; ликвидация хро-
нических одонтогенных очагов; санация полости рта; местная антифибринозная, противосклеротическая терапия и профилактические 
мероприятия. Разработанные и используемые нами принципы стоматологической помощи детям с ЮСД, по нашим наблюдениям, 
значительно снизили риск обострения основного заболевания и присоединения вторичной инфекции.
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Abstract
This article reflects clinical trials, follow-up and the results of dental care for more than 20 years to children with juvenile scleroderma (JSD). We 
developed an algorithm for providing dental care to children with JSD, which consisted of successive stages: elimination of acute inflammatory 
phenomena in the maxillofacial area; elimination of chronic odontogenous pockets;  oral sanitization; local anti-fibrin, anti-sclerotic therapy 
and preventive measures. The principles developed and used by us dental care for children with JSD according to our observations significantly 
reduced the risk of exacerbation of the underlying disease and the joining of secondary infection.
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Введение
Склеродермия (с греческого «твердокожие») – это за-

болевания, ассоциированные с чрезмерной продукцией 
коллагена, обусловливающей развитие фиброза кожи и 
других органов, характеризующееся наличием воспаления, 
васкулопатии и фиброза [1, 2].

Термин «ювенильная склеродермия» (ЮСД) объеди-
няет два заболевания или две формы одного заболева-
ния: ограниченную склеродермию (ЮОСД) (или морфея)  
и системную склеродермию (ЮССД) (или прогрессиру-
ющий системный склероз), которые начинаются у детей 
в возрасте до 16 лет [2, 3, 4, 5, 6].

ЮСД является редкой патологией. У трети больных 
ЮОСД начинается в детском возрасте и составляет 0,34– 
2,7 случая на 100 000/год. Доля девочек среди больных 
70–80%. Наиболее часто ЮОСД дебютирует в возрасте 
6,4–8,7 года, может отмечаться при рождении [2, 3, 4, 5, 6, 7].

ЮССД начинается в детском возрасте менее чем у 10% 
больных. Заболеваемость ЮССД составляет 0,27 случая 
на 1 000 000/год. Доля девочек среди больных 76–84%. 
Наиболее часто начинается в возрасте 8,1–11 лет, крайне 
редко встречается у детей до 5 лет [2, 3, 4, 5].

Ранее проведенное стоматологическое обследование  
и лечение показало, что оно должно входить в комплексное 
лечение ЮСД и складываться из сотрудничества различных 
специалистов, а это в свое время способствует подавлению 
активности аутоиммунного процесса, предотвращению 
рецидивов, удлинению лабораторных ремиссий и в ряде 
случаев клиническому выздоровлению больных [2, 9, 10, 
11, 16].

Таким образом, более чем за 20-летний период времени 
удалось накопить уникальное для российской литературы 
число клинических наблюдений и стоматологического 
лечения детей с ювенильной склеродермией, что дает нам 
право сформировать собственные методики и подходы  
к лечению стоматологической патологии у детей с ЮСД.

Пациенты и методы исследования
Исследование проводилось на базе Университетской 

детской клинической больницы Первого МГМУ им. И.М. Се- 
ченова, Клинического института детского здоровья  
им. Н.Ф. Филатова, в отделении ревматологии. В иссле-
довании приняли участие 83 ребенка (табл. 1), среди 
которых девочек 55 (66,27%), а мальчиков 28 (33,73%),  
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с заболеваниями ювенильная ограниченная склеродермия 
(ЮОСД), ювенильная системная склеродермия (ЮССД). 
Они были распределены по возрасту в следующие группы:
I – возрастная группа от 1 до 5 лет – период временного 

прикуса;
II – возрастная группа от 6 до 12 лет – период сменного 

прикуса;
III – возрастная группа от 13 до 18 лет – период посто-

янного прикуса.
Соматический диагноз у всех исследуемых был по-

ставлен по данным обследования в специализируемом 
ревматологическом отделении и в соответствии с меж-
дународными диагностическими критериями (ISBD 
1990 г.) [1].

Всем исследуемым проводилось патогенетическое 
(базисное) лечение.

В качестве базисной терапии применялись имму-
ноподавляющие средства, способные активно влиять на 
процессы избыточного коллагенообразования, дезорга-
низации соединительной ткани, степень выраженности 
иммунного воспаления: глюкокортикоиды, цитостатики и 
антифиброзные препараты, а также современные генно-ин-
женерные биологические препараты, предназначенные 
для воздействия на конкретные звенья иммунной системы 
[3, 5, 9, 10, 11].
1.	 Глюкокортикоиды (ГК)
	 Преднизолон, метилпреднизолон, метипред (средняя 

доза 15–30 мг/сут, т. е. 0,5–1 мг/кг/сут).
	 При III стадии болезни ГК неэффективны и усиливают 

склеротические процессы.
2.	 Цитотоксические средства (ЦС)
	 Циклофосфамид (в виде пульс-терапии (в/в) в сочета-

нии с ГК).
	 Лечение начальных стадий быстропрогрессирующей 

ЮСД и при интерстициальном поражении легких.
	 Метотрексат (10–12 мг/м2 в сочетании с ГК и фолиевой 

кислотой).
	 Лечение в ранней стадии с продолжительностью до 

3 лет.
	 Осторожно с хроническими очагами инфекции, в том 

числе и одонтогенной. (Требуется временно отменять 
препарат при возникновении обострения хронической 
инфекции.)

3.	 Генно-инженерные биологические препараты (ГИБП)
	 ГИБП предназначены для воздействия на конкретные 

звенья иммунной системы и включают: моноклональ-
ные антитела (АТ), растворимые рецепторы цитокинов, 
рекомбинантные антагонисты рецепторов.

	 До настоящего времени все ГИБП при ЮСД назнача-
ются off-label [20].

	 Ритуксимаб – химерное моноклональное АТ мыши/
человека, которое связывается с трансмембранным 
антигеном CD20, присутствующим только на В-клетках, 
и инициирует иммунологические реакции, опосреду-
ющие их лизис.

	 Антагонисты ФНО-α включают два класса препара-
тов: антитела (инфликсимаб, адалимумаб, голимумаб  
и цертолизумаб) и растворимые рецепторы (этанер- 
цепт).

	 Инфликсимаб, представляющий собой химерные мы-
шино-человеческие IgG1 моноклональные АТ к ФНО-α.

	 Адалимумаб – рекомбинантное моноклональное АТ, 
пептидная последовательность которого идентична 
IgG1 человека.

	 Назначаются при плохой переносимости или не-
достаточной эффективности 3-месячной терапии 
метотрексатом.

	 Абатацепт – растворимый белок, состоящий из вне-
клеточного домена антигена-4-цитотоксических 
Т-лимфоцитов – CTLA-4, связанного с модифициро-
ванным Fc-фрагментом IgG1 человека.

	 Тоцилизумаб (рекомбинантное гуманизированное мо-
ноклональное АТ к человеческому рецептору ИЛ-6) 
широко используют, также было отмечено повышение 
уровня ИЛ-6 в сыворотке, коррелирующее с активно-
стью заболевания, что определило перспективу при-
менения тоцилизумаба и при этой патологии.

	 Для повышения эффективности ГИБП целесообразна 
комбинация с метотрексатом.

4.	 Антифибринозная терапия
	 Д-пеницилламин, Купренил (250–375 мг/сут).
	 Лечение длительное – от 3 до 5 лет, только через 6 меся-

цев результат, поэтому назначают с ГК. Эти препараты 
оказывают многостороннее влияние на метаболизм 
коллагена, нарушая его синтез, и способствуют выве-
дению избыточного количества коллагена из организма, 
угнетая работу фибробластов.

5.	 Сосудистые препараты
	 Трентал, сермион, курантил, норвакс, вазапростан.
	 Лечение синдрома Рейно.

Местное лечение орофациальной области
Каждому ребенку с ЮСД оказывали комплексную 

стоматологическую помощь. Поэтому нами был разрабо-
тан алгоритм оказания стоматологической помощи детям  
с ЮСД с учетом активности, тяжести и течения заболева-
ния, а также принимаемой базисной терапией, он должен 

Таблица 1
Распределение детей в зависимости от возраста, заболевания и половой принадлежности

Всего детей 
n=83

I возрастная группа (от 1 до 5 лет)
n=6

II возрастная группа (от 6 до 12 лет)
n=34

III возрастная группа (от 13 до 18 лет)
n=43

Мальчики
n=2

Девочки
n=4

Мальчики
n=11

Девочки
n=23

Мальчики
n=15

Девочки
n=28

ЮОСД n=45 2 4 6 13 9 11

ЮССД n=38 – – 5 10 6 17
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быть согласован с лечащим врачом-педиатром, ревмато-
логом и состоял из последовательных этапов:
1)	 устранение острых воспалительных явлений в орофа-

циальной области;
2)	 ликвидация хронических одонтогенных очагов;
3)	 санация полости рта;
4)	 проведение местной антифибринозной, противоскле-

ротической терапии челюстно-лицевой области;
5)	 профилактика стоматологических заболеваний.

Все этапы лечения стоматологической патологии 
должны быть согласованы с лечащим врачом-педиатром, 
ревматологом.

Для торможения процессов склероза мышечных тканей 
полости рта, особенно подъязычной уздечки и мимических 
мышц, на основании ранее предложенных Виноградо-
вой Т.Ф. [12] и Гусейновой Т.Г. [13] упражнений по мио- 
гимнастике нами были сформированы и адаптированы 
логопедические комплексы лечебной миогимнастики. Эти 
комплексы упражнений были направлены на улучшение 
эластичности, иннервации и кровоснабжения подъязычной 
уздечки, жевательных и мимических мышц, а также для 
улучшения функции слюнных желез и податливости кож-
ных покровов лица, которым обучили родителей и детей.

Гимнастический комплекс упражнений и элементов 
массажа для торможения процессов склероза мышечных 
тканей полости рта детям с ЮСД состоял из:
1.	 Массаж для растяжки подъязычной уздечки
Пальцы рук и слизистую оболочку языка и уздечки обя-
зательно смазывают гелем, мазью «Солкосерил». Массаж 
ребенку с ЮСД помогают выполнять родители.
l	 При открытом рте ребенка родители должны взять-

ся одной рукой за кончик языка и поднять его вверх. 
Пальцами другой руки необходимо проводить по уз-
дечке снизу вверх, как бы растягивая ее.

l	 Два пальца одной руки ввести под язык так, чтобы 
уздечка была между двумя пальцами, захватить ее  
и выполнять удлиняющие движения наружу.

l	 Проводят растягивание языка в разные стороны: 
взявшись за кончик, осторожно тянуть язык наружу  
и в разные стороны.

2.	 Комплекс упражнений для растяжки уздечки языка 
и круговой мышцы рта (все упражнения выполняются 
по 30 секунд)

Из всех предложенных упражнений для растяжения уз-
дечки и круговой мышцы рта по Т.Ф. Виноградовой [12] 
более адаптированы были для детей с ЮСД:
l	 «Маляр». Кончиком языка проводить по нёбу, начиная 

от зубов к горлу, при этом нижняя челюсть не должна 
двигаться, как будто кисточкой красят.

l	 «Барабан».  Многократное произношение буквы [Д]  
с открытым ртом и улыбкой.

l	 «Дотянись до носа». При открытом рте и улыбке. 
Кончик языка тянется к носу и опускается к верхней 
губе (10 упражнений).

l	 «Качели». При открытом рте и улыбке попеременно 
дотрагиваться языком то до верхних, то до нижних зубов.

l	 «Футбол». Кончиком языка, поочередно упираясь, 
растягивать то одну, то другую щеку.

l	 «Гармошка».  Открывать и закрывать рот, при этом 
язык следует прижать к нёбу, не отрывая его.

l	 «Лошадка».  Пощелкать языком, как стучат лошадки, 
при открытом рте.

l	 «Грибок». Прижав к нёбу язык, губы следует держать 
в улыбке (3 раза по 10 секунд).

l	 «Дотянись до подбородка». Высунув язык, нужно до-
тянуться до кончика подбородка (10 упражнений).

3.	 Комплекс упражнений для повышения тонуса  
и эластичности жевательных и мимических мышц, 
а также для улучшения функции слюнных желез и 
податливости кожных покровов лица (все упражне-
ния выполняются по 30 секунд):

–	 продолжительное произношение буквы «И», растягивая 
в улыбке губы;

–	 продолжительное произношение буквы «У», вытягивая 
вперед губы;

–	 широко открывать и закрывать рот;
–	 быстрыми движениями высовывать язык с произно-

шением буквы «А»;
–	 произвести движения полоскания полости рта то одной, 

то другой щекой;
–	 выдвигать вперед, а затем назад нижнюю челюсть;
–	 произвести боковые движения челюстей (вправо  

и влево);
–	 подуть на верхнюю губу и затем на нижнюю;
–	 наморщить нос и расслабить его;
–	 натянуть брови (удивиться) и нахмурить.

В процессе выполнения этих упражнений, после каж-
дого из них, требуется интервал времени. Рекомендовали 
не переутомляться и выполнять комплекс упражнений до 
появления чувства легкой местной усталости.

Эти логопедические комплексы упражнений по мио- 
гимнастике и массаж рекомендовали для ежедневной 
тренировки, но только при условии снижения иммуноло-
гической активности основного заболевания (состояние 
ремиссии), а также при хроническом течении основного 
заболевания.

Данное научное исследование прошло локальный ко-
митет по этике ФГАОУ ВО «Первый Московский государ-
ственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации 
(Сеченовский университет). У обследуемых были полу-
чены информированные согласия на диагностику, лече-
ние и проведение фотопротоколов в рамках проводимого 
исследования.

Результаты исследования и обсуждения
Проведенные нами исследования орофациальной об-

ласти при ЮСД у детей показали, что патологические 
изменения в ней обладают своеобразием, т. е. образованием 
склероза и атрофии тканей полости рта, и оказание сто-
матологической помощи относится к одному из наименее 
разработанных вопросов. Нами обследовано 83 ребенка 
с ЮСД и выявилено, что поражение слизистой рта начи-
нается с губ. Это проявляется небольшим набуханием, 
отечностью слизистой оболочки и подслизистой ткани. Для 
стадии плотного отека наиболее характерно нарушение 
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четкой границы красной каймы губ. Вторая стадия разви-
тия склеродермии – стадия индурации – характеризуется 
умеренно твердой консистенцией губ больного. В атрофи-
ческой стадии слизистая резко истончается, становится 
сухой и теряет эластичность, происходит полная атрофия 
слизистой губ и формируется микрохейлия и микростома.

Характерными симптомами склеродермии являются 
изменения в области языка, при этом страдает как сли-
зистая оболочка, так и сама мышца, что приводит к ми-
кроглоссии. У больных вследствие атрофии нитевидных 
сосочков поверхность языка принимает сглаженный, как 
бы отполированный вид, то есть у них развивается атро-
фический глоссит.

В процесс атрофии при склеродермии особенно быстро 
вовлекается подъязычная уздечка, при этом мы отмечали 
ее ишемию (побеление), индурацию (уплотнение), укоро-
чение (атрофию) и резкую неподвижность, что являлось 
самым ранним диагностическим признаком у 47,16% детей 
с ЮСД. Проявление синдрома Рейно в ЧЛО наблюдали  
в виде атрофии и локальной рецессии десны, тканей паро-
донта, онемения подбородочного отдела и кончика языка 
у 22,64% с ЮСД [7, 14].

При оказании стоматологической помощи обязательно 
придерживались двух условий:

–	 если основное заболевание имеет острое и подострое 
течение, то все стоматологические вмешательства про-
водилось в условиях стационара при строгом клини-
ко-лабораторном контроле со стороны врача-педиатра, 
ревматолога;

–	 при первичном установлении диагноза ЮСД ребенку, 
независимо от отсутствия жалоб со стороны орофаци-
альной области, проводилось клинико-рентгенологиче-
ское обследование как в стоматологическом кабинете, 
так и в палате при тяжелом состоянии.
При выполнении основных этапов лечения у стома-

толога мы установили рекомендации по особенностям 
работы с проявлением этой патологии орофациальной 
области у детей, они заключались в:
1)	 устранении острых воспалительных явлений  

в орофациальной области (ликвидация острых вос-
палительных явлений пульпы, слизистой рта, тканей 
пародонта и т. д.).
Острые воспалительные процессы в пульпе и пе-

риодонте у детей с ЮСД встречались редко, возможно, 
это связанно с постоянным приемом стероидной проти-
вовоспалительной терапии, которая маскировала сим-
птоматику болевых проявлений. Но при резкой отмене 
базисной терапии или снижении ее мы наблюдали обо-
стрения хронических процессов в пульпе и периодонте. 
Кроме инфекционного процесса в пульпе и периодонте, 
вызванного кариесом, имелись черты первичного хро-
нического воспаления, являющегося проявлением ауто-
иммунного заболевания. Поэтому для медикаментозной 
обработки и пломбирования каналов зубов применяли 
препараты, содержащие ГКС (дексаметазон). Это анти-
септики «Крезодент» («ВладМива»), «Hepacyl Solution» 
(«Pierre Rolland»), «Cresophene» («Septodont»), пасты для 
пломбирования каналов «Endomethasone» («Septodont»), 

«Cortisomol» («Pierre Rolland») и т. д. У детей с ЮСД при 
течении заболевания более пяти лет в силу системного и 
ограниченного склероза и атрофии тканей пульпы и перио-
донта при резком сужении и облитерации каналов требова-
лась очень тщательная эндодонтическая подготовка их, что 
достаточно трудно осуществлять при тяжелом открывании 
рта из-за микростомы. Поэтому после экстирпации пульпы, 
в каждое посещение, обрабатывался и пломбировался один 
канал. При лечении пульпита использование импрегнаци-
онных и резорцин-формалиновых методов практически 
не проводится, т. к. чаще это приводит к патологическому 
процессу в периодонте и зубы становятся хроническими 
очагами одонтогенной инфекции, вызывая септические 
состояния у детей с ЮСД, длительно принимающих ГКС 
препараты, которые тормозят работу иммунитета..

Для ликвидации воспалительных явлений слизистой 
рта, обычно вызванных дисбиозом рта вследствие длитель-
ного приема противовоспалительной базисной терапии, 
мы назначали местную обработку: 1) антисептическая 
обработка полости рта производится растворами: 0,05% 
хлоргексидина, «Мирамистином» и др.; 2) нанесение 
на очаги воспаления гели и мази с противовоспалитель-
ным эффектом – гидрокортизоновую 5%, гель «Холисал»;  
3) в зависимости от присоединившейся вторичной ин-
фекции обрабатывать гелями и мазями (противогриб-
ковыми, противовирусными, антибактериальными);  
4) при снижении острых воспалительных явлений об-
рабатывать слизистую гелями и масляными растворами, 
способствующими эпителизации и нормализации трофики 
слизистой. Это кератопластики – масляный раствор вита-
мина «А», дентальная паста «Солкосерил», «Солкосерил» 
гель, «Винилин», «Аргакол» и т. п. При язвенно-некроти-
ческих поражениях слизистой рта применять протеоли-
тические ферменты для удаления некротических пленок, 
а также перекись водорода не рекомендуется, так как это 
усугубляет некроз тканей, в которых имеются выраженные 
васкулиты и васкулопатии [12]. Для этого применяли инги-
биторы протеолитических ферментов – аминокапроновую 
кислоту и пантрипин.

Терапия острых заболеваний пародонта начиналась  
с профессиональной чистки, но в первое посещение 
рекомендовали ее проводить не в полном объеме (без 
кюретажей, полноценного скейлинга и т. д). Осторожно 
снимали мягкие зубодесневые отложения механическим 
наконечником на малых оборотах при помощи щеточки 
средней жесткости и не сильно абразивных паст, но с про-
тивовоспалительным эффектом, стараясь не травмировать 
воспаленную десну. Поле чистки проводили орошение 
десневого края десен и карманов антисептическими рас-
творами 0,05% хлоргексидина, «Мирамистином» при по-
мощи специального шприца с не травмирующей канюлей. 
Затем на десну накладывали лечебные десневые повязки, 
которые состояли из противовоспалительных, антибакте-
риальных, противоотечных и регенерирующих препаратов. 
Подбирали индивидуальные средства гигиены и обучали 
правильной чистке зубов с последующим неоднократным 
контролем. В последующие посещения, после снятия 
воспалительных явлений тканей пародонта, проводили 
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полноценную профессиональную гигиену полости рта: 
удаление над- и подзубодесневых отложений скейлером 
(ультразвуком), кюретаж ложных десневых и пародон-
тальных карманов с обязательной реминерализирующей 
терапией эмали в пришеечной области фторпрепаратами 
(«Fluocal solute», «Septodont»);
2)	 ликвидации хронических одонтогенных очагов.

У детей с ЮСД показания к удалению зубов значи-
тельно расширялись. Удалялись зубы с диагнозами: хро-
нический и острый периодонтит постоянных и временных 
зубов, гангренозный пульпит, обострение хронических 
пульпитов временных зубов.

Удаление хронических одонтогенных очагов проводили 
в период ремиссии или при снижении иммунологической 
активности основного заболевания. Перед изменениями 
в схемах базисного лечения, а именно при замене лекар-
ственных препаратов, увеличении или уменьшении доз 
основных препаратов, обязательно требовалось удаление 
хронических очагов инфекции. Во избежание септической 
реакции организма, за 3 дня до предстоящих хирургиче-
ских манипуляций, мы назначали антибиотики в сочетании 
с противогрибковыми препаратами. Под этой защитой 
и проводилось удаление. Это обязательно для удаления 
как зубов постоянных, так и временных с хроническими 
формами периодонтитов. При оказании хирургической 
помощи детям с ЮСД мы столкнулись с определенными 
сложностями из-за поражения сосудов и нарушения ткане-
вой проницаемости вследствие васкулитов и васкулопатий 
и приема антикоагулянтов, которые заключались в отсут-
ствии сгустков в альвеолярных лунках из-за длительных 
кровотечений. Поэтому удаление нужно проводить атрав-
матическое, с применением местных гемостатических 
препаратов и наложением швов. Следующая сложность 
заключалась в том, что склерозированная при ЮСД ткань 
десны не способствовала закрытию лунки, в результате 
чего края лунки длительно не сходились и она быстро 
инфицировалась, вызывая своеобразный альвеолит без 
выраженной клинической симптоматики. Поэтому тре-
буется обязательное наложение в лунку антисептической 
повязки «Alvogyll» («Septodont»), «Альвостаз» и ушивание 
раны нерассасывающимися нитями с атравматически-
ми иглами «Викрил» (VICRYL) и т. д. Так как у детей  
с ЮСД имеются выраженные нарушения трофики тканей, 
а применение ГКС значительно замедляет заживление  
в послеоперационный период, мы рекомендовали приме-
нение лазерного аппарата «Оптодан». Лазер оказывает 
резонансное воздействие на клетки раневой поверхности, 
обладая выраженным противовоспалительным действием, 
снижает болевой синдром, повышает уровень кислоро-
да в тканях, значительно ускоряет регенерацию мягких  
и костных тканей, предотвращая образование рубцов, что 
особенно важно при системном склерозе у этих детей,  
а также снижает патогенность болезнетворной микрофло-
ры, повышая ее чувствительность к антибиотикам [15]. 
Наличие сниженного иммунитета вследствие общего 
аутоиммунного состояния и осложнений базисной терапии 
способствовало присоединению вторичной инфекции. 
Поэтому врачам-стоматологам требовалось после лик-

видации хронических одонтогенных очагов проводить 
тщательный ежедневный уход за операционной раной,  
а детям соблюдать все правила постельного режима  
в этот период;
3)	 санации полости рта.

При лечении кариеса и его осложнений для блокировки 
болевого синдрома, вызванного препарированием зуба, 
обязательно проводили местную анестезию, подбирался 
анестетик с учетом возраста ребенка, степени кардиоскле-
роза и доз применяемых ГКС. С этим учетом хороший 
эффект давали анестетики «Убистезин 4%», «Ultracaini 
DS» («Hoehct»), «Scandonest 3% sans vasaconstricteur» 
(«Septodont») и т. д. У детей с ЮСД вследствие длитель-
ного приема ГКС происходит нарушение работы системы 
гипофиз-надпочечники, и детский организм не способен 
реагировать на стресс, что приводит к острому кардио-
генному шоку, поэтому перед сложными манипуляциями 
(проведение местной анестезии, экстракции пульпы, зубов 
и т. д.), за пару часов перед стоматологическим вмешатель-
ством, необходимо принять дневную дозу ГКС. Проведение 
местной анестезии должно быть атравматичным, потому 
что у детей с ЮСД при высокой степени склерозирования 
слизистой оболочки и мышечного слоя тканей рта, а также 
из-за выраженных васкулитов возможны подслизистые 
кровотечения и формирование межмышечных гематом. 
Поэтому мы рекомендовали делать инъекции в полости рта 
карпульными шприцами. При применении этих шприцов 
используются тончайшие иглы, что особенно важно у детей 
с ЮСД при высокой степени склерозирования слизистой 
оболочки и мышечного слоя полости рта. Во избежание 
дополнительных травм труднозаживающих, склерозирован-
ных, плотных и артофичных тканей введение анестетика 
должно происходить медленно и небольшими порциями 
во избежание их разрыва и отслоения надкостницы.

У детей с ЮСД не применялся биологический метод 
при лечении осложненного кариеса временных и посто-
янных зубов (пульпитов). Предпочтение при лечении 
пульпитов временных зубов отдавалось методу витальной 
пульпотомии с последующим наложением лечебных паст 
на основе цинк-оксид-эвгенола, «IRM» («Densplay») с до-
бавлением капель дексаметазона. Если лечение временных 
моляров проводилось методом девитальной пульпотомии, 
обязательно проводилось рентгенологическое наблюдение 
этих зубов каждые 3–4 месяца во избежание формирования 
очага хронической одонтогенной инфекции. При лечении 
пульпитов постоянных зубов с несформированными кор-
нями применяли витальную пульпотомию с последующим 
наложением лечебной пасты «МТА» с добавлением в 
дистиллированную воду капель дексаметазона для тор-
можения аутоиммунного воспаления.

При обследовании зубов мы наблюдали более 70% 
рецидивов кариеса в леченых зубах [12]. Поэтому при 
препарировании кариозной полости обязательно произ-
водилось иссечение всех ямок и фиссур на окклюзионной 
поверхности, даже в случае локализованного поражения, 
с незначительным удалением интактной эмали и дентина. 
При выборе пломбировочного материала предпочтение от-
давалось тем, которые способны выделять активный фтор, 
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при этом обладали мощным антисептическим действием 
и ускоряющим процесс реминерализации краевой эмали;
4)	 проведении местной антифибринозной, противоскле-

ротической терапии челюстно-лицевой области.
Для торможения процессов склероза слизистой и мы-

шечных тканей полости рта детям с ЮСД после снижения 
иммунологической активности основного заболевания и 
при хроническом его течении назначали и рекомендова-
ли «гимнастический комплекс упражнений и элементов 
массажа», который мы разработали, учитывая патологию 
орофациальной области у детей с ЮСД и возрастные осо-
бенности. Так как под влиянием массажа мы наблюдали, 
и пациенты отмечали, повышение тонуса и эластичности 
мышц, улучшение их сократительной функции и замед-
ление наступления мышечной атрофии, т. е. формирова-
ние микростомы, микроглоссии. Гимнастика и массаж 
вызывали приток кислорода в мышцы, слизистую, это 
способствовало увеличению питания тканей, особенно  
у подъязычной уздечки, приводя к восстановлению звуко-
произношения, которое постепенно утрачивалось после де-
бюта склеродермии. Гимнастика и массаж орофациальной 
области благоприятно влияли и на функцию околоушных 
слюнных желез. Пациенты отмечали  увеличение салива-
ции в полости рта и переставали проглатывать пищевой 
комок при помощи воды. Но при стойкой, быстропрогрес-
сирующей ксеростомии требовалась коррекция базисного 
лечения, что именно мы, стоматологи, отмечали и сооб-
щали врачам-ревматологам;
5)	 профилактике стоматологических заболеваний.

Каждый ребенок с ЮСД, прошедший первичное сто-
матологическое обследование, определялся под диспан-
серное наблюдение у стоматолога не реже 3–4 раз в год, 
если иммунологическая активность основного заболевания  
II–III ст., длительность его свыше 2 лет и прием ГКС в дозе 
15–60 мг/сут. Профилактические мероприятия для укрепле-
ния твердых тканей зубов, пародонта, слизистой, слюнных 
желез проводились по общепринятой схеме в соответствии  
с возрастом ребенка. Профилактические мероприятия при 
заболевании твердых тканей зуба состояли из обучения ги-
гиене полости рта, реминерализующей терапии, применения 
фторсодержащих паст, герметизации фиссур зубов. Детям 
с прогрессирующей ксеростомией рекомендовали пасты 
«Biotene», «Dentaid Xeros». Стоматологические профилак-
тические мероприятия сочетались с общими и были направ-
лены на снижение риска обострения основного заболевания,  
а также на снижение побочных эффектов базисной терапии. 
В целях профилактики остеопороза проводился длительный 
курс лечения препаратами альфа-ДЗ, кальций-Д3-никомед, 
ксидифон, миокальцикс, но осторожно назначали эти препара-
ты детям с ЮСД, у которых формировались в тканях кальци-
наты. Местные профилактические мероприятия мы сочетали  
с общими, которые назначали ревматологи и состояли из наблю-
дения у кардиоревматолога по месту жительства, диеты – стол  
№ 5, применения сосудистых, метаболических, антацидных 
препаратов, противоостеопорозных (альфа-ДЗ, карбонат 
кальция, кальций-форте-сандоз), лечебной физкультуры 
и массажа, исключение – инсоляции, переохлаждения  
и иммунизации.

Выводы
Таким образом, более чем за 20-летний период времени 

удалось накопить уникальное для российской литературы 
число клинических наблюдений и стоматологического 
лечения детей с ювенильной склеродермией, что дает нам 
право сформировать собственные методики и подходы к 
лечению стоматологической патологии у детей с ЮСД. 
Разработанные и используемые нами принципы стомато-
логической помощи детям с ЮСД, по нашим наблюдениям, 
значительно снизили риск обострения основного заболе-
вания и присоединение вторичной инфекции.

И только при условии сочетания стоматологических 
мероприятий и базисного лечения (противовоспалитель-
ная, противосклеротическая, десенсибилизирующая  
и общеукрепляющая терапия) можно добиться длительной 
ремиссии у детей с ЮСД и клинического выздоровления 
детей при этой тяжелой соматической патологии.
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