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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность проблемы.

Изучение  взаимосвязи  заболеваний  органов  пищеварения  с  патологией  тканей  и 

органов полости рта является актуальной проблемой в стоматологии и гастроэнтерологии 

(Банченко Г.С., 1979; Гулящ А.М., 1989; Дмитриенко С.В., 1994; Березина Н.В., 1995).

По итогам  Всероссийской  диспансеризации 2002 года  (Москва,  2003)  в  настоящее 

время  увеличилось  количество  детей  с  гастродуоденальной  патологией.  К  тому  же  не 

отмечается  снижения  количества  детей  с  заболеваниями  тканей  и  органов  полости  рта 

(Виноградова Т.Ф., 2002; Бельмер С.В., Хавкин А.И., 2002).

Известно,  что  именно  на  дошкольный  возраст  выпадает  наибольшая 

распространенность  (71–91%) и интенсивность (4,8–5,2) кариеса  зубов  и его осложнений. 

Это подтверждается данными статистики по России: только 20% детей в возрасте 3-х лет не 

имеют  кариозных  зубов,  а  в  шестилетнем  возрасте  у  52%  детей  отмечается  кариес 

постоянных зубов  (Кузьмина Э.М.,  1999;  Кисельникова Л.П.,  Хошевская  И.А.,  Кочеткова 

О.А. и др. 2001).

За последние десять лет количество детей в возрасте от 0 до 15 лет с заболеваниями 

органов  пищеварения  увеличилось  на  25%.  В  то  же  время  самый  высокий  уровень 

распространенности заболеваний органов пищеварения (11,58%) отмечается в шестилетнем 

возрасте (Ипатов Ю.П., Комарова Л.Г., Перилегена И.А., Шабунина Е.И., 1997; Ермачкова 

Е.П.,  Парменова  Л.П.,  2003).  Установлено,  что  возрастной  пик  гастродуоденальных 

заболеваний совпадает  с  высокой частотой поражаемости зубов  (Дудченко М.А.,  Третьяк 

Г.Д., Воробьев Е.В., Потятенко М.М., 1981; Шугля Л.В., 1994). 

В  большинстве  исследований  изучается  функциональная  характеристика  органов 

полости  рта  без  учета  непосредственного  воздействия  факторов  агрессии  на  слизистую 

оболочку и твердые ткани зуба.  В настоящее время установлено,  что патология тканей и 

органов  полости  рта  связана  с  нарушениием  моторики  желудка  и  двенадцатиперстной 

кишки,  и  определяется  клиникой  эзофагита  и  рефлюкс-гастрита.  Нередко, 

дуоденогастроэзофагеальные  и  гастроэзофагеальные  рефлюксы  проявляются  такими 

симптомами как чувство кислого и чувство горечи во рту, изжогой.

Однако, в доступной нам литературе, мы не встретили сведений о состоянии тканей и 

органов  полости  рта  у  детей  с  рефлюксной  болезнью,  что  определило  цель  и  задачи 

настоящего исследования.

Данная  проблема  приобретает  большое  социально-медицинское  значение,  так  как 

направлена  на  профилактику  стоматологической  заболеваемости  детей  дошкольного 
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возраста с заболеваниями органов пищеварения (Батретдинова Г.Р.,1985; Хуснутдинова В.В., 

1992; Беляев В.В., 1998; Уразова Р.З., 2001).

Цель исследования:

Определить качественные и количественные особенности ротовой жидкости у детей с 

рефлюксной  болезнью,  выявить  наличие  желчных  кислот  в  полости  рта  и  оценить  их 

влияние на слизистую оболочку языка и твердые ткани зубов.

Задачи исследования:

1. Изучить состав ротовой жидкости при рефлюксной болезни у детей дошкольного 

возраста.

2. Изучить состояние твердых тканей зубов и слизистой оболочки полости рта при 

рефлюксе желудочного содержимого.

3. Изучить состояние твердых тканей зубов и слизистой оболочки полости рта при 

рефлюксе дуоденального содержимого.

4. Определить влияние желчных кислот на твердые ткани зубов и слизистую 

оболочку полости рта.

5. Разработать рекомендации для практического здравоохранения.

6. Новизна исследования

В результате исследования впервые изучен качественный состав ротовой жидкости 

(рН-метрия  слюны,  содержание  ионов  калия  и  ионов  натрия,  щелочной  фосфотазы)  и 

определена скорость слюноотделения у детей дошкольного возраста с гастроэзофагеальными 

и дуоденогастроэзофагеальными рефлюксами.

Выявлены желчные кислоты в полости рта у детей дошкольного возраста и впервые 

оценено их влияние на твердые ткани зубов и слизистую оболочку языка.

Впервые  у  детей  дошкольного  возраста,  страдающих  рефлюксами,  изучена 

взаимосвязь состояния вегетативной нервной системы со степенью тяжести рефлюкса. 

В работе впервые проведено обоснование дифференцированного ухода за полостью 

рта у детей дошкольного возраста, страдающих рефлюксами, наряду с комплексной терапией 

рефлюксной болезни.

Научно-практическая значимость результатов исследований.

Обоснованы  критерии  формирования  групп  риска  по  возникновению  поражений 

твердых  тканей  зубов  и  слизистой  оболочки  языка  у  детей  дошкольного  возраста  с 

гастроэзофагеальными и дуоденогастроэзофагеальными рефлюксами.

Жалобы  детей  на  чувство  горечи  во  рту  свидетельствуют  о  наличии 

дуоденогастроэзофагеального  рефлюкса  и  требуют  исследования  на  наличие  желчных 

кислот в полости рта.
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Дети с дуоденогастроэзофагеальными рефлюксами нуждаются не только в базисной 

терапии  рефлюксной  болезни,  но  и  в  дифференцированных  мероприятиях  по  уходу  за 

полостью рта.

Полученные  данные  позволяют  рекомендовать  методику  определения  желчных 

кислот в полости рта (соскоб с корня языка) как объективную, доступную, нетрудоемкую и 

экономически приемлемую для врачей-педиатров.

Внедрение результатов исследования.

Предложенные принципы по уходу за полостью рта у детей дошкольного возраста 

при  дуоденогастроэзофагеальном  рефлюксе  внедрены  в  клиническую  практику  кафедры 

стоматологии  детского  возраста  ВолГМУ.  Включены  в  курс  практических  занятий  для 

студентов  стоматологического  факультета  и  в  курс  лекций  на  кафедре  педиатрии  и 

неонатологии факультета усовершенствования врачей ВолГМУ. 

Методика определения желчных кислот в соскобе с корня языка внедрена в работу 

лаборатории МУЗ Детской городской клинической больницы № 8 г. Волгограда.

Положения, выносимые на защиту.

Дети  дошкольного  возраста  с  отягощенным  перинатальным  анамнезом  имеют 

дисфункцию  вегетативной  нервной  системы,  которая  поддерживает  проявления 

гастроэзофагеального и дуоденогастроэзофагеального рефлюксов.

Гастроэзофагеальные и дуоденогастроэзофагеальные рефлюксы у детей дошкольного 

возраста  сопровождаются поражением слизистой оболочки полости рта и твердых тканей 

зубов с характерной клинической картиной.

Наличие  желчных  кислот  в  полости  рта  является  диагностическим  признаком 

дуоденогастроэзофагеальных рефлюксов у детей дошкольного возраста.

Апробация работы.

Основные  положения  работы  доложены  на  научно-практических  конференциях 

сотрудников Волгоградского государственного медицинского университета (1999–2003 г.г.), 

стоматологов и педиатров Волгоградской области (2002 г).

Диссертация апробирована на совместном заседании кафедр стоматологии детского 

возраста, педиатрии и неонатологии ФУВ, терапевтической, хирургической, ортопедической 

стоматологии, пропедевтики стоматологических заболеваний и кафедры стоматологии ФУВ 

ВолГМУ.

По теме диссертации опубликовано 7 научных работ, из них 2 в центральной печати.

Объем и структура диссертации. 

Диссертация изложена на 106 страницах машинописного текста, иллюстрирована 18 

рисунками и 11 таблицами. 
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Состоит из введения, глав (обзор литературы – 1; материалов и методов исследования 

–  2;  результатов  собственных  исследований  –  3),  заключения,  выводов,  практических 

рекомендаций  и  списка  литературы,  включающего  186  источников  отечественной  и  67 

зарубежной литературы.   

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Для решения поставленных задач проведено обследование и лечение 243 детей от 3 до 

6  лет,  посещающих  детские  дошкольные  учреждения  г.  Волгограда  и  находящихся  на 

стационарном  лечении  в  гастроэнтерологическом  отделении  МУЗ  Детская  городская 

клиническая больница № 8. Из обследованного контингента была сделана репрезентативная 

выборка в количестве 73 человек, которые были разделены на две группы:

1 группа – 32 ребенка с гастроэзофагеальными рефлюксами;

2 группа – 41 ребенок с дуоденогастроэзофагеальными  рефлюксами. 

Стоматологическое  обследование  и  лечение  детей  проводилось  поэтапно:  в 

стационаре и в МУЗ Детской городской клинической стоматологической поликлинике № 2 г. 

Волгограда.

При  анализе  анамнестических  данных  у  детей  с  рефлюксной  болезнью  обращали 

внимание  на  состояние  здоровья  матери,  ее  акушерский  анамнез,  течение  беременности, 

родов, состояние здоровья детей в период новорожденности, перенесенные и сопутствующие 

заболевания в раннем детском возрасте.   

Для оценки общего состояния детей и диагностики заболеваний пищевода, желудка и 

двенадцатиперстной  кишки  учитывались  данные  физического  развития  ребенка, 

проводились  физикальные  методы  обследования  и  лабораторные  исследования.  Детям 

проводили  эзофагофиброгастродуоденоскопию,  ультразвуковое  исследование, 

рентгенографию пищевода и желудка с применением контрастного вещества, суточная рН-

метрия  проводилась  по показаниям.  При внешнем осмотре  детей  обращали  внимание  на 

внешний вид ребенка, состояние кожных покровов и их окраску, «сосудистый рисунок» на 

веках и височных зонах.

Для  оценки  состояния  тканей  и  органов  полости  рта  проводили  обследование  с 

помощью  стандартного  набора  стоматологических  инструментов  при  искусственном 

освещении. При осмотре полости рта обращали внимание на состояние твердых тканей зубов 

и зубных рядов в соответствии с рекомендациями Т.Ф. Виноградовой, 1987, и Е.Е. Маслак, 

1997.  При  осмотре  слизистой  оболочки  языка  обращалось  внимание  на  цвет  налета.  У 

пациентов  обеих  групп  проводилось  обследование  соскоба  с  корня  языка  на  наличие 

желчных  кислот.  Качественный  анализ  проводился  путем  цветной  тонкослойной 

хроматографии. 
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Анализ  статистических  данных  проводился  в  информационно-вычислительном 

центре  Волгоградского  государственного  медицинского  университета  (ректор  академик 

РАМН, профессор Петров В.И.).

Результаты исследования.

При  анализе  анамнестических  данных  нами  было  установлено,  что  на  развитие 

рефлюксной болезни оказывают воздействие неблагоприятные факторы как в пренатальном, 

так и в постнатальном онтогенезе. Была выявлена достоверность таких факторов риска, как 

заболевания мочеполовой системы матери, анемия беременных, токсикозы первой половины 

и второй половины беременности (рис. 1). 

Рис.1. Частота патологии в период беременности матерей, детей с рефлюксами: 1 – 

заболевания мочеполовой системы; 2 – анемии беременных; 3 – токсикозы первой половины 

беременности; 4 – токсикозы второй половины беременности.

Анализ  анамнестических  данных  свидетельствовал  о  высокой  отягощенности 

пренатального анамнеза обеих групп, тем не менее во второй группе эти факторы риска были 

значительно выше. Если заболевания мочеполовой системы и анемии беременных в первой 

группе отмечались у 16,43% ± 6,55 от числа обследованных, то во второй группе у 24,51% ± 

6,71 и у 26,07% ± 6,85 соответственно.   Токсикозы первой и второй половины беременности 

также отмечались достоверно чаще у матерей второй группы обследования.  

Асфиксия  новорожденного  чаще  наблюдалась  у  детей  с 

дуоденогастрорэзофагеальными  рефлюксами  (34,14%±5,40),  чем  у  детей  с 

гастроэзофагеальными рефлюксами (20,54%±5,14) (р <0,05). 

При  анализе  частоты  и  характера  жалоб  достоверность  различий  выявлена  по 

следующим  показателям:  отрыжка  воздухом;  чувство  кислого  и  чувство  горечи  во  рту 

(рис.2). 
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Рис. 2. Частота и характер гастроэнтерологических жалоб: 1 – отрыжка воздухом; 2 – 

тошнота; 3 – чувство кислого во рту; 4 – чувство горечи во рту.

В обеих группах  у  всех  детей  встречались  жалобы на  боли  в  эпигастрии и  около 

пупка,  однако,  дети второй группы ощущали дискомфорт в животе в  большей степени и 

длительнее по времени возникновения,  нежели дети первой группы. Жалобы на изжогу в 

обеих группах встречались почти одинаково, у детей с гастроэзофагеальными рефлюксами в 

40,62% ± 6,68,  а  с  дуоденогастроэзофагеальными рефлюксами в  46,34% ± 5,78 (р> 0,05), 

возможно в  связи  их  возрастными особенностями.  Если  у  75,32% ± 6,62  от  числа  детей 

первой группы отмечалось чувство кислого во рту, то у 89,75±4,73% детей второй группы 

было чувство горечи во рту.  Рвота, как правило, кислого характера приносила облегчение 

только детям первой группы. 

Жалобы общеневротического характера были выявлены в обеих группах у всех детей. 

Дети первой группы меньше жаловались на раздражительность 73,12%±6,83 и утомляемость 

42,87%±6,74, чем дети второй группы 85,92%±5,43 и 56,09%±5,96 соответственно (р<0,05). 

Сидром вялости в равной степени встречался в обеих группах 40,62%±6,68 и 46,34%±5,78. 

При внешнем осмотре детей с гастроэзофагеальными рефлюксами кожные покровы 

были бледными у 82,37%±5,73 от числа обследованных, определялся выраженный венозный 

«сосудистый  рисунок»  на  верхних  веках,  а  у  детей  с  дуоденогастроэзофагеальными 

рефлюксами бледность кожных покровов отмечалась у 92,24%±4,17; венозный «сосудистый 

рисунок» был не только на веках,  но и на височной области.  Сухость  кожных покровов, 

снижение тургора кожи живота отмечались у детей обеих групп, с преобладанием у детей с 

дуоденогастроэзофагеальными  рефлюксами.  Астенический  тип  чаще  встречался  у  детей 

второй  группы.  Таким  образом,  при  внешнем  осмотре  детей  наибольшая  отягощенность 

состояния была определена при дуоденогастроэзофагеальном рефлюксе. 

При  изучении  вегетативной  нервной  системы  по  данным  кардиоинтервалографии, 

установлено,  что  показатели  в  той  и  другой  группе  свидетельствовали  о  нарушении 

функционального состояния вегетативной нервной системы (таблица 1). 

Таблица 1. 

Показатели кардиоинтервалографии (КИГ) у детей с рефлюксами

Показатели
КИГ

Результаты анализа КИГ у детей:
1 группы, в положении: 2 группы, в положении:

Лежа Стоя Р Лежа Стоя р
Мо 0,57±0,03 0,51±0,01 <0,05 0,63±0,04 0,56±0,01 <0,05

АМо 25,16±2,5 29,53±3,2 <0,05 20,37±2,4 25,43±1,6 <0,05
∆ Х 0,23±0,03 0,17±0,02 <0,05 0,28±0,03 0,21±0,01 <0,05
ИН 146±33,4 271±81,03 <0,05 99±20,15 186±46,1 <0,05

ИН2/ИН1 1,85 1,87
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При  этом,  величины  ИН1;  ИН2  и  ИН2/ИН1  у  детей  с  гастроэзофагеальными  и 

дуоденогастроэзофагеальными рефлюксами свидетельствуют и о перестройке регуляторных 

механизмов вегетативной нервной системы.   

Ультразвуковое  исследование  показало,  что  у  всех  детей  с  гастроэзофагеальными 

рефлюксами в желудке было небольшое количество слизи; поджелудочная железа,  печень 

были без особенностей; желчный пузырь имел форму и размеры соответствующие возрасту, 

содержимое  его  гомогенное,  стенка  имела  нормальное  строение.  При 

фиброгастроскопическом исследовании были выявлены явления эзофагита. У 82,0% ± 5,79 

детей с гастроэзофагеальными рефлюксами была первая степень эзофагита. Вторая степень 

эзофагита  была  выявлена  у  18,0%  ±  8,49  детей  (степень  эзофагита  оценивалась  по  I. 

TYTGAT, в модификации В.Ф. Приворотского). Зияние кардии имели все дети. В полости 

желудка  имелось  мутноватое  содержимое  без  примеси  желчи,  у  всех  детей  слизистая 

оболочка была без изменений и лишь у одного пациента имелись элементы гиперплазии. У 

одного ребенка была выявлена отечность привратника. Луковица двенадцатиперстной кишки 

осмотрена у всех детей,  деформации не выявлено, отмечалась умеренная  пастозность  без 

гиперемии. Постбульбарный отдел без патологии. Данные фиброгастроскопии подтверждали 

эзофагит у всех детей.

У  всех  детей  с  дуоденогастроэзофагеальными  рефлюксами  при  ультразвуковом 

исследовании была выявлена слизь, метеоризм в желудке имели до 80% детей, умеренная 

отечность  складок  слизистой  была  выявлена  у  52,0%±5,8  детей  данной  группы; 

поджелудочная  железа,  печень  не  изменены;  желчный  пузырь  имел  форму  и  размеры 

соответствующие возрасту,  гомогенное содержимое, стенка имела нормальное строение. У 

75,0%±5,76  детей  данной  группы  при  фиброгастроскопическом  исследовании  были 

выявлены явления эзофагита второй и третьей степени, тогда как первая степень эзофагита 

наблюдалась у 25,0%±8,71. Зияние кардии было отмечено во всех случаях. Слизь в полости 

желудка имелась у всех детей. Гиперемия слизистой оболочки в антральном отделе была с 

умеренной  отечностью  (клиническая  симптоматика  рефлюкс-гастритов).  Луковица 

двенадцатиперстной кишки также была умеренно гиперемированной, отечна, без язвенных 

дефектов. 

Таким образом по эндоскопии наибольшие изменения слизистой оболочки пищевода 

были отмечены при дуоденогастроэзофагеальном рефлюксе.

Для  исключения  анатомических  пороков  развития,  поддерживающих  рефлюксы  у 

детей,  всем  детям  была  выполнена  рентгенография  по  общепринятой  методике.  Во  всех 

случаях  были  исключены  аномалии  развития  нарушения  моторики  желудка, 

двенадцатиперстной кишки и недостаточность кардиального жома. 
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Дети  с  дуоденогастроэзофагеальными  рефлюксами  имели  болезненность  в 

подложечной,  пилородуоденальной  зоне  при  исследовании  двенадцатиперстной  кишки, 

ускорение прохождения контрастного вещества  по двенадцатиперстной кишке с забросом 

контрастного вещества из нисходящей части в луковицу двенадцатиперстной кишки, а из нее 

в желудок.

Дети  с  гастроэзофагеальными  рефлюксами  при  рентгенологическом  исследовании 

имели  только  симптомы  гастроэзофагеального  рефлюкса  (заброс  контраста  в  пищевод), 

болезненности в подложечной области при исследовании и не имели в пилородуоденальной 

зоне.

Данные  ультразвукового  исследования,  эзофагофиброгастродуоденоскопии  и 

рентгенографии  подтверждали  наличие  патологии  в  пищеводе,  желудке  и 

двенадцатиперстной кишке.

Распространенность  и интенсивность  поражения зубов  кариесом была выявлена во 

всех группах обследования (рис 3, 4).

  

Рис. 3. Распространенность кариеса молочных зубов у детей с рефлюксами в возрасте: 

1 –  в 3-4 лет; 2 – 4-5 лет; 3 – 5-6 лет.

У  детей  дошкольного  возраста  3–6  лет  с  гастроэзофагеальными  рефлюксами 

распространенность  кариеса  составила  92,74%±4,58,  тогда  как  у  детей  с 

дуоденогастроэзофагеальными  рефлюксами  –  98,6%±1,38.  Закономерно  возрастала 

распространенность  кариеса  молочных  зубов  с  возрастом,  в  группе  детей  с 

гастроэзофагеальным рефлюксом она составила 88,88%±5,23 у детей от 3 до 4 лет; 90,19%

±4,82 от 4 до 5 лет и 98,85% ±1,22 у детей от 5 до 6 лет. У детей второй группы в возрасте 3 – 

4 лет распространенность кариеса зубов составила  96,65%±3,35, в 4–5 лет – 99,15%±0,75 и 

практически у всех детей 5 – 6 летнего возраста имелись поражения твердых тканей зубов. 
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Рис. 4. Интенсивность кариеса молочных зубов у детей с рефлюксами в возрасте: 1 – 

в 3-4 лет; 2 – 4-5 лет; 3 – 5-6 лет.

В среднем интенсивность кариеса молочных зубов у детей с гастроэзофагеальными 

рефлюксами составила 6,43 ± 0,41. Если в 3 - 4 летнем возрасте она составляла 5,18 ± 0,84, в 

4  -  5  летнем  –  6,95  ±  0,65,  то  в  5  -  6  летнем  –  7,16  ± 0,53.  Обращало  внимание,  что 

поражаемость зубов на верхней и нижней челюстях у детей в этой группе была примерно 

одинаковая. Локализация кариозного процесса не имела какого либо излюбленного места и 

наблюдалась на всех поверхностях зубов.

Интенсивность  кариеса  молочных  зубов  у  детей  с  дуоденогастроэзофагеальными 

рефлюксами в среднем составляла 7,84±0,7. У детей от 3 до 4 лет – 6,89 ± 0,54; от 4 до 5 лет – 

8,08±0,54,  у  детей  от  5  до  6  лет  –  8,61±0,48.  Поражаемость  зубов  кариесом  и  его 

осложнениями  отмечалась  больше  на  нижней  челюсти,  чем  на  верхней.  В  значительной 

степени наблюдалась плоскостная форма кариеса или эрозия эмали.

Состояние  гигиены  полости  рта  у  детей  с  гастроэзофагеальным  рефлюксом  было 

неудовлетворительным (2,33 ± 0,18), а у детей с дуоденогастроэзофагеальным рефлюксом – 

плохим (2,7 ± 0,46).

Изменения слизистой оболочки полости рта были выявлены у 76,12%  ± 5,73 детей 

первой группы и у 85,92%  ± 4,43 от числа обследованных детей второй группы. У детей 

первой  группы  на  слизистой  корня  языка  отмечался  беловатый,  легко  снимающийся 

шпателем налет. А у детей второй группы налет был серовато-грязным, желтоватым, также 

легко снимающийся шпателем. 

Скорость  слюнотечения  в  покое  во  второй  группе  составила  в  среднем  0,33±0,06 

мл/мин, а у детей первой группы – 0,48±0,05 мл/мин. При оценке вегетативного статуса у 

гастроэнтерологических  пациентов  при  симпатической  реакции  слюноотделение 

уменьшалось,  а  при парасимпатической реакции слюноотделение усиливалось.  По нашим 

исследованиям  нарастание  парасимпатической  реакции  было  у  детей  с 
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гастроэзофагеальными  рефлюксами  и  повышение  слюноотделения  было  зафиксировано 

также у детей этой группы. 

Водородный показатель ротовой жидкости у детей с гастроэзофагеальным рефлюксом 

составил 6,56 ± 0,44, а у детей с дуоденогастроэзофагеальным рефлюксом – 7,23±0,48.

Щелочная фосфатаза в слюне у детей обеих групп была несколько снижена, при этом 

отмечалось большее понижение у детей второй группы (2,65±0,66 мг/л и 1,59±0,55 мг/л). 

Показатели содержания ионов калия в слюне у детей первой группы детей составляли 

в  среднем  21,48±0,56  ммоль/л,  а  ионов  натрия  –  4,92±0,28  ммоль/л.  Калиево-натриевый 

коэффициент  в  слюне равнялся  0,22.  В желудочном  содержимом ионы калия  составляли 

20,65 ± 1,13 мэкв/л и ионы натрия – 46,59±4,89 мэкв/л.  Калиево-натриевый коэффициент 

желудочного содержимого у детей первой группы был 0,44.

Показатели  содержания  ионов  калия  в  слюне  у  детей  второй  группы  составляли 

21,3±0,58 ммоль/л, а ионов натрия 4,68±0,46 ммоль/л. Калиево-натриевый коэффициент был 

0,22.  В  желудочном  содержимом  у  детей  второй  группы  ионы  калия  и  ионы  натрия 

соответственно  составляли  21,83  ±  1,8  мэкв/л  и  63,8±12,59  мэкв/л.  Калиево-натриевый 

коэффициент в желудочном содержимом – 0,34. 

Анализ соскоба на желчные кислоты у детей с гастроэзофагеальными рефлюксами 

был  отрицательный.  Следов  желчных  кислот  в  полости  рта  у  детей  первой  группы 

хромотографически не определялось. 

У детей с дуоденогастроэзофагеальными рефлюксами были получены следы желчных 

кислот при исследовании соскоба налета с корня языка. 

Лечение твердых тканей зубов и слизистой оболочки полости рта детей изучаемой 

группы проводилось по общепринятым методам.  Санация полости рта детей завершалась 

ортодонтическим и, по необходимости, ортопедическим лечением.

Так как желчные кислоты в полости рта локализовались в основном на «спинке» и 

«корне»  языка,  то  кроме  двухразовой  чистки  зубов  детям  второй  группы  рекомендовали 

проводить чистку поверхности корня языка специальной серповидной зубной щеткой или 

скребком движениями от «корня» языка к кончику. Рекомендуем чистку поверхности языка 

заканчивать  полосканием  полости  рта  водным  раствором  «тауфона»  (таурин  –  5,0  г/л; 

триэтаноламин –  6,0 г/л; тимол – 0,5 г/л).

Результаты собственных исследований и анализ изучаемой литературы показал, что 

при  дуоденогастроэзофагеальном  рефлюксе  патологические  процессы,  как  со  стороны 

полости  рта  так  и  общего  состояния  организма,  более  выражены,  чем  у  детей  с 

гастроэзофагеальными рефлюксами. 
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Анализ  результатов  исследования  показал,  что  состояние  твердых  тканей  зубов  и 

слизистой  оболочки  полости  рта  у  детей  с  рефлюксами  было  неудовлетворительным. 

Однако,  более  выраженные  патологические  изменения  были  у  детей  при 

дуоденогастроэзофагеальном  рефлюксе.  Выявление  в  полости  рта  у  этой  группы  детей 

желчных кислот позволяет рассматривать их как фактор агрессии на твердые ткани зубов и 

слизистую оболочку полости рта.  

ВЫВОДЫ 

1. У  детей  с  рефлюксной  болезнью  состав  ротовой  жидкости  определяется 

формой  рефлюкса.  У  детей  с  гастроэзофагеальным  рефлюксом  рН  составляет  6,56±0,44; 

щелочной фосфотазы находится в пределах 2,65±0,66 мг/л; ионов калия 21,48±0,56 ммоль/л и 

ионов  натрия  4,92±0,28    ммоль/л.  Калиево-натриевый  коэффициент  –  0,22.  Скорость 

слюноотделения составляет 0,33±0,06 мл/мин.

При  дуоденогастроэзофагеальном  рефлюксе  рН  смешается  в  щелочную  сторону 

(7,23±0,48); содержание щелочной фосфатазы в среднем 1,59±0,55 мг/л; ионов калия – 21,3± 

0,58 ммоль/л, ионов натрия 4,68±0,46 ммоль/л. Калиево-натриевый коэффициент был 0,22. 

Скорость слюноотделения составляет 0,48±0,05 мл/мин.

2. При  рефлюксе  желудочного  содержимого  распространенность   кариеса 

молочных  зубов  составляет  92,74%±4,58;  интенсивность  6,43±0,41;  изменения  слизистой 

оболочки полости рта были выявлены у 76,12%±6,65 от числа обследованных детей.

3. При  рефлюксе  дуоденального  содержимого  распространенности  кариеса 

молочных  зубов  составила  98,6%  ± 1,38,  интенсивность  7,84±0,7;  изменения  слизистой 

оболочки полости рта отмечались у 85,9%±4,43 детей.    

4. При наличие желчных кислот в полости рта поражаемость зубов кариесом и 

его  осложнениями  отмечалась  чаще  на  нижней  челюсти,  чем  на  верхней,  наблюдалась 

плоскостная форма кариеса или эрозия эмали. На слизистой корня языка отмечался серовато-

грязный налет, с желтоватым оттенком, легко, снимающийся шпателем.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Одним,  из  диагностических  критериев  рефлюксов  являются  жалобы  детей. 

Дети  с  жалобами  на  чувство  кислого  во  рту,  как  правило,  имеют  кислотный  рефлюкс 

(гастроэзофагеальный),  с  жалобами на  чувство  горечи  во  рту,  имеют щелочной  рефлюкс 

(дуоденогастроэзофагеальный).

2. Для  дифференцированной  диагностики  рефлюксов  (гастроэзофагеальных  и 

дуоденогастроэзофагеальных)  рекомендуем  применять  неинвазивный  метод  определения 

желчных  кислот  в  содержимом  соскоба  с  корня  языка  методом  цветной  тонкослойной 

хроматографии.
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3.Желчные  кислоты  рекомендуем  рассматривать  в  качестве  фактора  агрессии  для 

слизистой оболочки полости рта и твердые ткани зубов.

Для  нейтрализации  желчных  кислот  предлагаем  использовать  водный  раствор 

«тауфона», содержащий таурина – 5,0 г/л; триэтаноламина – 6,0 г/л; тимола – 0,5 г/л).

Список работ, опубликованных по теме диссертации

1. Комплексная  оценка  состояния  полости  рта  у  детей  дошкольного  возраста  с 

отягощенным  перинатальным  анамнезом  и  рефлюксной  болезнью//  Современные 

аспекты  перинатальной  медицины:  Материалы  П  международной  Российско-

Американской  конференции. Сб. тр. ВМА – Т. 55, вып. 5. Волгоград, 1999. – С. 41 – 

43. (с соавт. Мельник В.М., Дмитриенко С.В., Мельник Г.Г.).

2. Макро-  и  микроэлементы  в  функционировании  организма  (обзор  литературы)// 

Современные  аспекты  перинатальной  медицины:  Материалы  П  международной 

Российско-Американской  конференции. Сб. тр. ВМА – Т. 55, вып. 5. Волгоград, 1999. 

– С. 43 - 45. (с соавт. Мельник Г.Г.)

3. Особенности вегетативной реактивности у дошкольников с кариесом во взаимосвязи с 

функциональным  растройством  желудка  в  условиях  крупного  города//  Труды 

Астраханской государственной медицинской академии. – Том 11 (ХХХУ). Астрахань, 

1999.  С.  207  -  211.  (с  соавт.  Мельник  В.М.,  Дмитриенко  С.В.,  Мельник  Г.Г., 

Никитенко К.В.).

4. Стоматологический  статус  детей  дошкольного  возраста  с  гастроэзофагальными  и 

дуоденогастроэзофагальными  рефлюксами.  Актуальные  проблемы  педиатрии:  Сб. 

науч.  тр.  –   Т.  56,  вып.  3.  –  Волгоград,  2000.  С.  108.  (с  соавт.   Дмитриенко С.В., 

Мельник В.М., Мельник Г.Г.). 

5. Некоторые  аспекты  формирования  хронической  патологии  желудочно-кишечного 

тракта// Вестник ВМА. – № 6. – Т. 56., вып. 6. – Волгоград, 2000. С. 96 – 99.  (с соавт. 

Мельник В.М.).

6. Определение  желчных  кислот  в  полости  рта  у  детей  дошкольного   возраста  с 

рефлюкс-гастритами//  Актуальные  вопросы  стоматологии.  –  Т.  LV11.,  вып.  4.  – 

Волгоград, 2001. С. 78., (с соавт. Дмитриенко С.В., Мельник В.М.).

5. Профилактика  стоматологических  заболеваний  у  детей  дошкольного  возраста  с 

рефлюксной  болезнью//  У11  конгресс  педиатров  России:  Материалы  конгресса 

«Детская гастроэнтерология: настоящее и будущее». –  М. 2002. – С. 265.  

     Библиотека литературы по функциональной гастроэнтерологии:

         www.gastroscan.ru/literature/ 

14

www.gastroscan.ru/literature/

