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Среди всех органов пищеварения слюнные
железы являются наиболее доступными для
исследования. Они имеют сложные рефлектор-
ные взаимоотношения с центральной нервной
системой [1, 6]. Секреторный процесс обеспе-
чивается взаимодействием секреторных и со-
кратительных элементов слюнных желез. При
дисфункции каждого из этих отделов, а также при
нарушении их взаимоотношения наблюдается
клиническая картина гипосаливации или ее
крайнего состояния — ксеростомии (от греч.
xeros — сухой + stoma — рот) [13].

В повседневной практике врачу-стомато-
логу часто приходится сталкиваться с пациен-
тами, которые обращаются за медицинской
помощью с жалобами на сухость полости рта.
По данным различных авторов, частота встре-
чаемости данной патологии составляет от 10
до 25 % в молодом возрасте и до 52 % в пожи-
лом. При этом чаще страдают женщины [14].

Ксеростомия может способствовать появ-
лению и отягощению таких состояний, как сто-
матит, пародонтит, кариес коронки или корня
зуба; повысить риск развития инфекционных
поражений полости рта, провоцировать раннее
удаление зубов, плохую адаптацию к протети-
ческим конструкциям, слабую фиксацию съем-
ных зубных протезов [14, 20].

Условно ксеростомию можно разделить на
объективную и субъективную [2]. При объек-
тивной ксеростомии чувство сухости в полос-
ти рта у больного подтверждается объектив-
ным уменьшением количества секретируемой
слюны при сиалометрии, когда уровень секре-
ции менее 0,2 мл/мин [6, 16]. К таким заболе-
ваниям относят болезнь Шегрена и лучевые
поражения слюнных желез. При субъективной
ксеростомии неприятные ощущения, связанные
с чувством сухости, как правило, обусловлены

не реальным снижением саливации, а повы-
шенной чувствительностью слизистой оболоч-
ки полости рта. Это встречается при сахарном
диабете и неврологических заболеваниях.

В клинике выделяют несколько стадий ксе-
ростомии: начальную, клинически выраженную
и позднюю [15].

В начальной стадии основными жалобами
пациентов являются боль или неприятные ощу-
щения на языке, слизистой оболочке рта, пе-
риодически появляющееся ощущение сухости,
особенно при разговоре и приеме сухой пищи.
Объективно при этом во рту обнаруживается
небольшое количество слюны, слизистая обо-
лочка умеренно увлажнена, имеет нормальную
розовую окраску; из протоков слюнных желез
при массировании выделяется прозрачный сек-
рет в обычном или умеренном количестве.
Обследование слюнных желез при стимулиро-
вании функции слюноотделения пилокарпином
позволяет установить у большинства больных
показатели саливации в пределах нижней гра-
ницы нормы.

Клинически выраженная стадия ксеросто-
мии характеризуется жалобами больных на
сухость полости рта, особенно во время еды,
длинного разговора, усиливающуюся при эмо-
циональном напряжении. При осмотре полос-
ти рта слизистая оболочка нормальной розо-
вой окраски, увлажнена или суховата, свобод-
ной слюны мало (она пенится) или ее нет. От-
мечается гиперплазия и десквамация нитевид-
ных сосочков языка, обильный плотный налет
серого цвета. При массировании слюнной же-
лезы можно получить из протока несколько
капель прозрачной слюны.

В поздней стадии ксеростомии, помимо
постоянной сухости в полости рта, отмечают-
ся боль во время еды, чувство жжения во рту,



16

ÍÀÓ×ÍÎ-ÈÍÔÎÐÌÀÖÈÎÍÍÛÉ ÆÓÐÍÀË 5 (37) 2010

особенно при приеме острой и соленой пищи.
Получить слюну из протоков не удается даже
при интенсивном массировании железы. При
обследовании таких больных нередко можно
обнаружить признаки катарального гингивита,
скрытого пародонтита, десквамативного глос-
сита, хронического паренхиматозного пароти-
та и симптомы болезни или синдрома Шегре-
на. При сиалометрии со стимуляцией функции
желез пилокарпином слюну обычно получить
не удается.

Лечение больных с ксеростомией должно
быть этиопатогенетическим и включать как
общую, так и местную терапию.

Значительное место в лечении нарушений
слюноотделения уделяется препаратам, на-
правленным на нормализацию тонуса вегета-
тивной нервной системы. Так, для лечения ксе-
ростомии у гиперсимпатотоников применяют-
ся холиномиметики (пилокарпин, ацеклидин)  и
холинэстеразные препараты (галантамин, про-
зерин), при повышении тонуса парасимпатичес-
кого отдела вегетативной нервной системы —
антигистаминные препараты (димедрол, суп-
растин, тавегил) [2, 19]. К сожалению, лечение
этими препаратами возможно проводить крат-
кими курсами  (5—7 дней) в виду наличия се-
рьезных побочных эффектов [4]. Из медика-
ментозных препаратов, стимулирующих выра-
ботку слюны,  хорошо себя зарекомендовал
прием внутрь 3%-го раствора йодида калия. Но
курс также может быть кратковременным в
виду отрицательного действия йода на функ-
цию щитовидной железы. Однако все перечис-
ленные мероприятия направлены на стимуля-
цию секреторных механизмов собственно
слюнной железы, что неизбежно приводит к
«вырабатыванию» железы, вызывает деком-
пенсацию секреторной активности [18].

Успешно поводится лечение нарушений
саливации при помощи иглорефлексотерапии,
гальванизации слюнных желез и шейного сим-
патического сплетения, транскраниальной элек-
тростимуляции [3].

Под местным лечением подразумевается
стоматологическая реабилитация, включаю-
щая качественное ортопедическое лечение.
Доказано, что восстановление функции жева-
ния в результате ортопедического лечения спо-
собствует нормализации слюноотделения [14].

Синдром сухости полости рта может соче-
таться и осложняться частичным отсутстви-

ем зубов, которое является наиболее распрост-
раненной патологией, встречающейся в клини-
ке ортопедической стоматологии [9]. При от-
сутствии боковых зубов изменяется функция
жевания, резко снижается скорость слюноот-
деления и объем выделяемой слюны, наруша-
ются процессы механической, химической
обработки пищи в полости рта и формирования
пищевого комка нужной консистенции, что может
негативно отобразиться на функционировании
желудочно-кишечного тракта в целом [8].

Восстановление функции жевания возмож-
но с применением различных конструкций зуб-
ных протезов: несъемных, съемных и комбини-
рованных. Наиболее благоприятный прогноз при
протезировании больных с симптомом сухости
полости рта несъемными конструкциями, одна-
ко, при этом желательно использование цельно-
литых и цельнолитых с облицовкой конструкций;
применение штамповочно-паяных стальных зуб-
ных протезов может усилить явления ксеро- сто-
мии. Очень часто ситуация в полости рта тако-
ва, что не позволяет ограничиться применени-
ем несъемных конструкций для восстановления
жевательной эффективности.

Применение съемных протезов имеет ряд
особенностей: наличие условий для фиксации
протезов, реакция слизистой оболочки на про-
тезные материалы и др. Адаптация к таким
конструкциям представляет собой одну из ча-
стых и недостаточно изученных проблем ор-
топедической стоматологии. Среди лиц в воз-
расте старше 56 лет в съемных протезах
нуждаются 33—58 % населения, а, по данным
Всемирной организации здравоохранения, около
25 % пациентов не пользуются изготовленными
им съемными пластиночными протезами [10].

На процесс привыкания к съемным проте-
зам влияют многочисленные факторы и среди
них — качество их изготовления, различные
общие заболевания организма, состояние пси-
хической сферы  и, конечно же, состояние тка-
ней протезного ложа. При ксеростомии резко
возрастает риск развития инфекционных пора-
жений полости рта, ослабляется фиксация съем-
ных зубных протезов, что может стать причи-
ной постоянного травмирования слизистой обо-
лочки протезного ложа и препятствовать адап-
тации к протетическим конструкциям [5, 14].

Однако проведением только ортопедичес-
кого лечения, к сожалению, не всегда удается
избавиться от синдрома сухости полости рта.
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Поэтому помимо изготовления ортопедических
конструкций у таких больных рекомендуется
применять дополнительные средства для ув-
лажнения слизистой оболочки полости рта.

В настоящее время различные фармацев-
тические компании производят препараты ис-
кусственной слюны, например, Saliva Orthana,
Glandosane, BioXtra, Saliveze, Salivix. Выпуска-
ются они в виде гелей, аэрозолей [5, 19].

Исследования, проводимые в этой облас-
ти за рубежом, привели к созданию фирмой
«Laclede» (США) группы препаратов по про-
грамме «Biotene», предназначенных для симп-
томатического лечения пациентов с практичес-
ки любыми формами ксеростомии, включаю-
щей: 1) зубную пасту, содержащую три фер-
мента слюны — лактопероксидазу, оксидазу
глюкозы и лизоцим, повышающие собственные
защитные свойства слюны; 2) средство для
полоскания полости рта; 3) увлажняющий гель
«OralBalance» длительного действия для
смазывания и защиты сухих поверхностей сли-
зистой оболочки полости рта от раздражения;
4) стоматологическую жевательную резинку,
стимулирующую слюновыделение и уменьша-
ющую содержание сахара во рту; 5) зубную
щетку повышенной мягкости. Данная система
аналогов в России не имеет.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Оценка эффективности применения препа-
ратов фирмы «Laclede» (США) у больных ксе-
ростомией в период адаптации к съемным ор-
топедическим конструкциям.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ

Было обследовано 33 больных ксеросто-
мией (12 мужчин и 21 женщина) в возрасте от
51 до 72 лет, обратившихся с целью ортопе-
дического лечения в клинику стоматологии
Волгоградского государственного медицинского
университета. Ортопедическое лечение и ана-
лиз процесса адаптации больных к протети-
ческим конструкциям проводились на кафедре
ортопедической стоматологии. Исследование
состояния слизистой оболочки полости рта и
пародонта  было осуществлено на кафедре
терапевтической стоматологии.

Для подтверждения диагноза ксеростомии
всем больным проводилась сиалометрия по
методике Пожарицкой М. М. (2001). Сиаломет-
рия позволяет определить скорость смешанно-

го не стимулированного слюноотделения в мл/мин.
Среднестатистические популяционно получен-
ные показатели минимальной скорости слюно-
отделения для смешанной слюны в состоянии
покоя составляют около 0,1 мл/мин, для стиму-
лированной слюны — около 0,5 мл/мин [16].

До начала ортопедического лечения все
больные проходили терапевтическую санацию
полости рта, лечение воспалительных заболе-
ваний пародонта. С момента окончательного
наложения съемной конструкции больным на-
значался комплекс препаратов «Biotene»: зуб-
ная паста, ополаскиватель для полости рта
дважды в день и увлажняющий гель
«Oralbalans» по мере необходимости. Состоя-
ние слизистой оболочки полости рта  и языка
оценивали визуально. Воспалительный процесс
в пародонте оценивали при помощи папилляр-
но-маргинально-альвеолярного индекса (РМА).
Антисептическое действие препаратов оцени-
вали по индексу гигиены полости рта (по Фе-
дорову-Володкиной).

Ортопедическое лечение у больных заклю-
чалось в изготовлении комбинированных
(съемных и несъемных) ортопедических сто-
матологических конструкций. Несъемные ор-
топедические конструкции были представле-
ны одиночными коронками или цельнолитыми
с облицовкой мостовидными протезами. Всем
пациентам были изготовлены съемные плас-
тиночные протезы из пластмассы «Фторакс»
по традиционной технологии с соблюдением
всех технических норм. Всего было изготов-
лено: 19 одиночных цельнометаллических ко-
ронок, 38 эстетических мостовидных протезов,
54 съемных пластиночных протеза при частич-
ном отсутствии зубов. Клинические и лабора-
торные этапы у всех больных проводились ана-
логично с применением одних и тех же мате-
риалов и приспособлений. Анатомические от-
тиски получали стандартными слепочными
ложками альгинатным материалом «Phase».
Определение центральной окклюзии проводи-
ли традиционным способом с применением
восковых прикусных шаблонов. Конструирова-
ние протезов выполняли в полурегулируемом
артикуляторе «Bio-Art 4000».

Оценку адаптации осуществляли по резуль-
татам динамического наблюдения в день нало-
жения во время первичной коррекции, затем на
3-и и 7-е сутки, через 2 недели и через 1 месяц
после наложения съемных пластиночных
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протезов. Тактика ведения пациента в день
наложения протеза имела свои особенности.
Они заключались в следующем. После припа-
совки съемного пластиночного протеза и про-
верки окклюзионно-артикуляционных взаимо-
отношений зубов-антагонистов проводили вы-
явление зон повышенного сдавливания слизи-
стой оболочки протезного ложа под базисом
протеза с применением индикаторных паст.
Первую коррекцию съемного пластиночного
протеза осуществляли в день наложения про-
теза. В последующие дни контрольных осмот-
ров при необходимости также проводились кор-
рекционные мероприятия. Адаптацию к съем-
ным пластиночным протезам определяли по
индексу дизадаптации (ИДА), который рассчи-
тывался в результате опроса больных в раз-
личные дни адаптационного периода по разра-
ботанной нами «Карте динамической оценки
адаптации и диспансерного наблюдения за
больным» [12].

Препараты для увлажнения слизистой обо-
лочки полости рта оценивали по следующим кри-
териям: органолептические свойства, длитель-
ность эффекта увлажнения, побочные действия.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При сборе анамнеза было установлено, что
11 больных проходили в ближайшее время луче-
вую терапию челюстно-лицевой области, двое
больных страдали синдромом Шегрена, у 14 на-
блюдалась клиническая картина стомалгии, ос-
тальные 16 больных страдали сердечно-сосуди-
стой и нервной патологией, регулярно принимали
подобранные схемы медикаментозного лечения.
Таким образом, в исследовании приняли учас-
тие как больные с нарушением секреторной функ-
ции слюнных желез, так и с нарушением регуля-
торного аппарата нервной системы.

У всех больных до начала сиалометрия по-
казала, что скорость секреции смешанной слю-
ны составила (0,12 ± 0,02) мл/мин. Это соот-
ветствует нижней границе нормы, но больны-
ми воспринималось как недостаточное увлаж-
нение слизистой оболочки. Они предъявляли
жалобы на чувство сухости, жжения, «липкос-
ти» языка. Объективно определялась сухость
красной каймы губ, слизистая оболочка поло-
сти рта умеренно гиперемирована, истончена.
Язык покрыт сероватым налетом с гиперпла-
зированными нитевидными сосочками на бо-

ковой поверхности. В полости рта у 15 боль-
ных отмечалась скудная пенистая слюна, в
остальных случаях визуально количество слю-
ны соответствовало норме.

Из всей линии препаратов «Biotene» гель
«Oralbalance» наиболее эффективно устранял
субъективные симптомы ксеростомии. Гель —
бесцветный, приятный на вкус, хорошо пере-
носился больными. За все время побочных эф-
фектов отмечено не было. Так как этот препа-
рат наиболее приближен по своему составу к
естественной слюне и замещает как раз те фун-
кции слюны, которые отсутствуют у больных
с ксеростомией, уже через 3—4 дня примене-
ния геля отмечалось уменьшение явлений «раз-
дражения» слизистой полости рта, снижение
чувства сухости и улучшение ощущения ув-
лажненности ротовой полости. Эти ощущения
сохранялись у больных в среднем на протяже-
нии (5,5 ± 0,5) ч. Таким образом, больные при-
меняли гель  2—3 раза в день, что достаточно
экономно (одного тюбика геля  хватало на
6—8 дней). Уменьшение или исчезновение тре-
ния слизистой оболочки,  ощущение большей
свежести, эффекта «гладкости» было отмече-
но всеми больными и после окончания проте-
зирования.

Антисептическое действие зубной пасты и
ополоскивателя проявлялось в улучшении ги-
гиенического состояния полости рта, увеличе-
нием времени образования зубного налета: пос-
ле чистки зубов индекс гигиены был 1,7 ± 0,13,
спустя несколько часов после чистки — 2,5 ± 0,14.
Через 3 дня, после начала применения гигие-
нического комплекса, индекс гигиены составил
1,5 ± 0,09 и 1,7 ± 0,07, соответственно. Улучше-
ние гигиенических показателей полости рта
сказалось и на состоянии пародонта: индекс
РМА до лечения был (56,0 ± 4,2) %, через не-
делю использования зубной пасты и ополаски-
вателя составил (23,6 ± 1,8) %. Больными от-
мечалось отсутствие неприятных ощущений,
жжения при чистке зубов и сразу после нее,
что всегда присутствовало при использовании
других зубных паст, особенно паст с лечебным
противовоспалительным действием.

Результаты оценки течения адаптационно-
го процесса к съемным пластиночным проте-
зам у больных с явлениями ксеростомии выя-
вили следующее: на момент проведения коррек-
ционных мероприятий в день наложения проте-
зов ИДА, в среднем, был равен (186,7 ± 4,8) ед.
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При обследовании пациентов на 3-й день после
наложения съемных конструкций значения
ИДА составляли (162,2 ± 5,8) ед. На 7-й день
после наложения съемных протезов ИДА со-
ставил (64 ± 2,8) ед., что свидетельствует об
удовлетворительном течении адаптационного
процесса. Обследование пациентов на 14-й
день контрольного осмотра выявило уменьше-
ние значений ИДА до (8,6 ± 0,9) ед.  При об-
следовании всех пациентов через месяц после
наложения съемных пластиночных протезов
отмечается тенденция к наступлению полной
адаптации: ИДА оказался близким к 0. Следу-
ет отметить, что адаптация считается насту-
пившей уже при ИДА  10.

Одним из критериальных показателей, за-
ложенным в «Карту динамической оценки
адаптации и диспансерного наблюдения за
больным», является выявление очагов воспа-
ления слизистой оболочки протезного ложа
после окрашивания ее раствором Шиллера-
Писарева. В связи с этим клиническую оценку
состояния тканей протезного ложа проводили
во время всех контрольных осмотров на 3, 7,
14 и 30-й дни после наложения съемных проте-
зов. При осмотре обращали внимание на нали-
чие очагов воспаления в виде гиперемии сли-
зистой оболочки или ее травматических по-
вреждений (нарушения целостности). При от-
сутствии видимых признаков проводили окра-
шивание слизистой оболочки протезного ложа
макрогистохимическим методом [11]. При
этом были получены следующие результаты.

В день наложения съемных пластиночных
протезов при проведении первой коррекции при-
знаков травмирования слизистой оболочки про-
тезного ложа не было выявлено ни визуально,
ни при окрашивании. На 3-й день после нало-
жения съемных пластиночных протезов у па-
циентов признаки воспаления в виде гиперемии
слизистой оболочки и травматических повреж-
дений отмечались в среднем у 67,5 % обсле-
дуемых. При окрашивании слизистой раство-

ром Шиллера-Писарева положительная реак-
ция была выявлена у 89,5 % больных.

Результаты контрольных осмотров на 7-й
и 14-й дни показали уменьшение воспалитель-
ной реакции. На 30-й день у пациентов участков
воспаления слизистой обнаружено не было.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, наш клинический опыт до-
казывает эффективность применения комплек-
са препаратов «Biotene» при ортопедическом
лечении больных с синдромом сухости полос-
ти рта, что также подтверждается ранее про-
веденными исследованиями как отечественных
[4, 5, 14], так и зарубежных коллег [17, 19, 20, 21].

Повышение эффективности проводимых
лечебно-профилактических мероприятий на
фоне применения средств системы «Biotene»
связано с комплексным воздействием данных
препаратов — с одной стороны, защитного (за
счет входящей в их состав ферментной защит-
ной системы), а с другой стороны, как эффек-
тивного средства заместительной терапии.

Следовательно, ортопедическое лечение
пациентов с сухостью в полости рта должно
быть направлено не только на восстановление
функции жевания при помощи протетических
конструкций, но и вся тактика ведения пациен-
тов с ксеростомией должна соответствовать
следующему алгоритму: 1) лечение основного
заболевания или перевод его в стадию длитель-
ной ремиссии; 2) терапевтическая санация по-
лости рта; 3) рациональное протезирование на
фоне применения препаратов заместительной
терапии. Это будет способствовать не только
улучшению состояния полости рта, повышению
эффективности проводимых лечебно-профилак-
тических мероприятий, улучшению процесса
адаптации пациентов к съемным конструкци-
ям, но и восстановлению психологического ста-
туса пациентов, а значит, и улучшению каче-
ства их жизни.
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