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Резюме
У пациентов с хроническими заболеваниями пародонта на фоне бронхиальной астмы определяются выражен-

ные нарушения со стороны факторов как неспецифической, так и иммунной защиты полости рта, причем наиболее 
значимые изменения отмечаются у пациентов с гормонозависимой бронхиальной астмой.
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Abstract
Severe disorders of the factors of both nonspecifi c and immune defense of the oral cavity are detected to patients with 

chronic periodontal diseases on the background of bronchial asthma, with the most signifi cant changes being noted to 
patients with hormone-dependent bronchial asthma.
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ВВЕДЕНИЕ
Воспалительные заболевания пародонта протекают 

значительно тяжелее при наличии сопутствующих заболе-
ваний. В настоящее время большое внимание уделяется 
совершенствованию диагностики и лечению сочетанных 
заболеваний. Необходимо диагностировать не только 
стоматологическую патологию, но и общие нарушения 
различных видов гомеостаза (иммунологического и др.), 
что позволяет выбрать правильную тактику и алгоритм ле-
чения стоматологических больных.
Бронхиальная астма привлекает к себе повышенное 

внимание специалистов не только в связи с отчетливым 
ростом заболеваемости, отягчением течения этой патоло-
гии, увеличением осложнений. В последнее время наблю-
дается определенный прогресс в диагностике и лечении 
этого заболевания.
При воспалительных заболеваниях пародонта и бронхи-

альной астме, скорее всего, имеет место единый иммун-
но-воспалительный характер возникновения, затрагива-
ющий слизистую как ротовой полости, так и дыхательных 
путей [1, 6]. Существенное влияние оказывает снижение 
у больных бронхиальной астмой барьерных свойств слизи-
стой полости рта, что создает благоприятные условия для 
негативного воздействия на ткани пародонта микрофлоры 
и других патогенных факторов.

Слюна, как естественная жидкая биологическая среда, 
играет огромную роль в жизнедеятельности зубов и паро-
донта, поддержании гомеостаза полости рта.
Имеются сведения о наличии нарушений в системе 

иммунитета, предрасполагающих к возникновению забо-
леваний пародонта воспалительного характера, у больных 
бронхиальной астмой [10, 11].
Таким образом, изучение иммунологического гомеоста-

за в полости рта играет важную роль в прогнозировании, 
профилактике и лечении заболеваний как пародонта, так 
и бронхиальной астмы.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить состояние специфического и неспецифическо-

го иммунитета у больных бронхиальной астмой с различ-
ными клинико-патогенетическими вариантами.
Задачи исследования:
Установить состояние местных факторов неспецифи-

ческой защиты (активность лизоцима, рН, общий белок 
слюны) и иммунитета ротовой полости (sIgA, IgG, IgM) 
у пациентов с воспалительными заболеваниями пародонта 
на фоне бронхиальной астмы.
Обосновать необходимость комплексного подхода к ле-

чению больных БА с различными клинико-патогенетиче-
скими вариантами.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Работа была выполнена на кафедре стоматологии 

терапевтической и пародонтологии ПСПбГМУ им. акад. 
И. П. Павлова на базе стоматологического отделения по-
ликлиники № 31 и кафедре внутренних болезней стома-
тологического факультета и базе госпитальной терапии 
ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова. Иммунологические 
исследования проводились в клинической лаборатории 
аллергологии и иммунологии НИИ Стоматологии и ЧЛХ 
ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова.
В ходе работы было проведено изучение влияние брон-

хиальной астмы на изменения органов и тканей ротовой 
полости у больных гормонозависимой бронхиальной 
астмой.
Из группы 170 пациентов с бронхиальной астмой для 

проведения клинических исследований отобрана группа 
больных с хроническим генерализованным пародонтитом 
(ХГП) — 140 пациентов. Пациенты с ХГП на фоне бронхи-
альной астмой были разделены на две группы:
Пациенты с БА смешанного клинико-патогенетического 

варианта легкой и средней степени тяжести, в фазе обо-
стрения, не получавшие постоянно гормоны, — 98 боль-
ных. Средний возраст в этой группы составил 38,6 ± 1,1 го-
да, длительность заболевания — 7,5 ± 1,0 года;
Пациенты гормонозависимой бронхиальной астмой тя-

желой степени в фазе обострения, получавшие гормоны 
ингаляционно (250 мг — в период ремиссии, при обостре-
нии — до 1000 мг однократно) и в виде таблеток (предни-
золон 30–40 мг в сутки), — 42 больных. Средний возраст 
составил 47,3 ± 1,5 лет, длительность заболевания — 10,7 
± 1,5 года.
В качестве групп сравнения использованы две группы:
Пациенты с хроническим генерализованным пародон-

титом при отсутствии в анамнезе бронхолегочной патоло-
гии — 48 человек (15 мужчин и 33 женщины), средний воз-
раст 37,4 ± 2,2 года.
Контрольная группа — практически здоровые люди 

с отсутствием клинических и лабораторных признаков 
воспалительных заболеваний тканей пародонта (ВЗП) 
и бронхолегочной патологии — 29 человек (9 мужчин и 20 
женщин), средний возраст 36,6 ± 3,1 года.
Основные критерии отбора пациентов для 

исследования:
1. Возраст 20 до 55 лет с последующим разделением 
на две группы (20–40 лет и 40–55 лет).

2. Отсутствие тяжелой сопутствующей патологии (са-
харный диабет II типа, хронический пиелонефрит, 
хронический гломерулонефрит, злокачественные 
новообразования, гемобластозы, заболевания щито-
видной железы, В-12, Fe-дефицитные, фолиево-де-
фицитные анемии).

3. Отсутствие предшествующих курсов лечения у па-
родонтолога в течение шести месяцев до начала 
обследования.

Состояние факторов неспецифической защиты полости 
рта у пациентов с ХГП на фоне бронхиальной астмы
В наших исследованиях было проведено изучение 

рН, содержания белка и активности лизоцима смешан-
ной слюны. Результаты, полученные при исследовании 
пациентов с ХГП в зависимости от клинико-патогенети-
ческого варианта бронхиальной астмы (БА смешанного 

клинико-патогенетического варианта легкой и средней 
степени тяжести и гормонозависимая БА тяжелой степени 

тяжести), представлены в таблице 1.
В смешанной слюне у всех пациентов установлено вы-

раженное в разной степени повышение уровня белка, 
на фоне снижения рН и активности лизоцима. Повышение 
уровня белка может быть как признаком воспалительного 
процесса, так и следствием снижения саливации.
При сравнительном исследовании двух форм бронхи-

альной астмы установлено, что ХГП на фоне гормоноза-
висимой бронхиальной астмы сопровождается наиболее 
значительным снижением факторов неспецифической 
защиты. Так, в смешанной слюне происходит повышение 
белка — до 7,5 ± 0,8 г/л против 6,0 ± 0,3 г/л, снижение рН 
до 6,10 ± 0,09 ед. против 6,40 ± 0,05 ед., снижение актив-
ности лизоцима до 61,9 ± 1,4%, против 67,7 ± 1,6%. Следо-
вательно, применение ингаляционных глюкокортикостеро-
идных препаратов при бронхиальной астме отрицательно 
влияет на факторы неспецифической защиты в полости 
рта. При этом более значимое снижение активности лизо-
цима, видимо, происходит под действием применяемых 
для лечения основного заболевания гормональных пре-
паратов, которым свойственно иммунодепрессивное дей-
ствие. Снижение рН и повышение белка может быть связа-
но с увеличением плотности слюны в результате снижения 
скорости саливации.
Вместе с тем при сравнении пациентов с ХГП, ослож-

ненном бронхиальной астмой смешанного клинико-пато-
генетического варианта легкой и средней степени тяже-
сти, различия с группой ХГП без сопутствующего заболе-
вания отсутствуют.
При анализе состояния факторов неспецифической 

защиты в группах с ХГП установлено, что при этой пато-
логии происходит выраженное в разной степени повы-
шение уровня белка на фоне снижения рН и активности 
лизоцима.
Следовательно, применение ингаляционных глюкокор-

тикостероидных препаратов при бронхиальной астме от-
рицательно влияет на факторы неспецифической защиты 
в полости рта.

Таблица 1. Ñîñòîÿíèå ôàêòîðîâ íåñïåöèôè÷åñêîé 
çàùèòû ó ïàöèåíòîâ ïðè ÕÃÏ íà ôîíå áðîíõèàëüíîé 

àñòìû (ÁÀ) äâóõ ôîðì — ãîðìîíîíåçàâèñèìîé 
è ãîðìîíîçàâèñèìîé

Группы n Белок
(г/л)

Н
(ед.)

Лизоцим 
(%)

ХГП+БА см 48 6,0 ± 0,3*** 6,40 ± 0,05*** 67,7 ± 1,6***

ГП+БА гз 12 7,5 ± 0,7*** 6,10 ± 0,09*** 61,9 ± 1,4***

р <0,05 >0,05 <0,01

ХГП 23 6,3 ± 0,2*** 6,40 ± 0,08*** 70,8 ± 1,5***

Р1–3 >0,05 >0,05 >0,05

Р2–3 <0,01 >0,05 >0,05

Контроль 18 3,5 ± 0,2 7,10 ± 0,03 5,8 ± 0,5

ðàçëè÷èÿ ñ êîíòðîëåì ñòàòèñòè÷åñêè äîñòîâåðíû ***ð < 
0,01;**ð < 0,02; *ð < 0,05
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Местный иммунитет в полости рта определяли с помо-
щью уровня иммуноглобулинов (sIgA, IgМ и IgG) в смешан-
ной слюне, выполняющих важную роль в защитных реакци-
ях полости рта от чужеродных антигенов.
В наших исследованиях проводилось определение 

уровня иммуноглобулинов смешанной слюны у пациен-
тов с ХГП и в контрольной группе (ХГП без бронхиальной 
астмы).
Во всех группах больных ХГП уровень sIgA в смешанной 

слюне был выше, чем в контрольной группе. Особенно 
резкое его повышение отмечено в группах с ХГП без брон-
хиальной астмы и ХГП с бронхиальной астмой смешанного 
клинико-патогенетического варианта легкой и средней 
степени тяжести, соответственно до 85,8 ± 1,4 мкг/мг 
и 81,6 ± 7,7 мкг/мг против 37,8 ± 1,8 мкг/мг в контрольной 
группе. В группе с ХГП на фоне гормонозависимой брон-
хиальной астмы уровень sIgA составляет всего 48,5 ± 2,6 
мкг/мг.
Уровень IgМ относительно контроля значительно по-

вышен в группе с ХГП 3,70 ± 0,15 мкг/мг так и ХГП на фоне 
бронхиальной астмы смешанного клинико-патогенетиче-
ского варианта легкой и средней степени тяжести 2,60 ± 
0,27 мкг/мг, составляя соответственно 3,70 ± 0,15 мкг/ мг 
и 2,60 ± 0,27 мкг/мг против контроля 1,5 ± 0,1 мкг/мг. При-
чем, как можно заметить, наибольшее его увеличение 
установлено у пациентов с ХГП без сопутствующей брон-
холегочной патологии. У пациентов с ХГП на фоне гормо-
нозависимой бронхиальной астмы, напротив, происходит 
снижение IgМ относительно контрольной группы, и его 
средние значения опускаются до 0,80 ± 0,18 мкг/мг.
Уровень IgG у пациентов с ХГП также повышается от-

носительно контроля только в группах без бронхиальной 
астмы 3,1 ± 0,3 мкг/мг и с бронхиальной астмой смешан-
ного клинико-патогенетического варианта легкой и сред-
ней степени тяжести 3,3 ± 0,5 мкг/мг, причем в отличие 
от IgМ в равной степени, составляя соответственно 3,1 
± 0,3 мкг/ мг и 3,3 ± 0,5 мкг/мг против 2,03 ± 0,30 мкг/мг. 
В группе с ХГП на фоне гормонозависимой бронхиальной 
астмы количество IgG остается на уровне контрольной 
группы — 1,7 ± 0,1 мкг/мг, что значительно ниже, чем у дру-
гих пациентов с ХГП.
Таким образом, значимое повышение уровня всех опре-

деляемых в смешанной слюне иммуноглобулинов отмеча-
ется только в группах с ХГП и ХГП на фоне бронхиальной 
астмы смешанного клинико-патогенетического варианта 
легкой и средней степени тяжести. В группе с ХГП на фоне 
гормонозависимой бронхиальной астмы при практически 
не изменяющихся средних значениях sIgA и IgG проис-
ходит снижение IgМ, играющего, как и sIgA, важную роль 
в поддержании гомеостаза ротовой полости. Отмеченные 
изменения могут быть следствием систематического при-
ема пациентами этой группы гормональных препаратов, 
обладающих иммунодепрессивным действием. У стома-
тологических пациентов с гормонозависимой бронхиаль-
ной астмой отмечается менее значимое повышение sIgА 
и снижение относительно контрольной группы IgG и IgМ, 
что связано с постоянным приемом гормональных препа-
ратов, приводящим к нарушению иммунных реакций как 
в организме в целом, так и в ротовой полости. Понижение 
уровня IgМ при недостаточной компенсации повышением 
sIgА приводит к снижению первичного иммунного ответа 

и, как следствие, к выраженному нарушению гомеостаза 
ротовой полости. Такое снижение иммунной реакции спо-
собствует хронизации стоматологического заболевания.

ВЫВОДЫ
У пациентов с хроническими заболеваниями пародонта 

на фоне бронхиальной астмы определяются более вы-
раженные нарушения со стороны факторов как неспец-
ифической, так и иммунной защиты полости рта, причем 
наиболее значимые изменения отмечаются у пациентов 
с гормонозависимой бронхиальной астмой. У пациентов 
с гормонозависимой бронхиальной астмой установле-
но снижение первичного иммунного ответа в ротовой 
полости.
Выявленные нарушения иммунологического гомеостаза 

на клеточном, органном и организменном уровнях у боль-
ных бронхиальной астмой обусловливают необходимость 
комплексного обследования и лечения врачом-стоматоло-
гом и интернистом.
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