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Аннотация 
Предмет исследования — болезнь Шегрена.
Цель исследования — рассмотрение клинического случая болезни Шегрена на фоне остеопороза в амбулаторно‑поликли‑

нических условиях на приеме у стоматолога‑терапевта.
Методология.  Работа проведена в дизайне описания одного клинического случая и выполнена на кафедре терапевтиче‑

ской стоматологии и пропедевтики стоматологических заболеваний, кафедре факультетской терапии и гериатрии Уральского 
государственного медицинского университета. В статье представлены клинические описания пациента с развитием главных 
симптомов болезни Шегрена, раскрыт соматический и стоматологический статус женщины, описаны особенности сопрово‑
ждения при динамическом наблюдении.

Выводы. Рассмотренный в статье клинический пример дает возможность ознакомиться с одним из многих вариантов раз‑
вития болезни Шегрена хронического течения. Данное заболевание осложняется на фоне менопаузального состояния и при 
возникшем у пациентки остеопорозе. Клинические проявления болезни Шегрена имеют высокую вариабельность, усложня‑
ющую диагностический процесс. Это создает риск несвоевременного начала лечения, что провоцирует развитие тяжелых 
осложнений, особенно на фоне остеопороза. Большое значение имеет адекватная рациональная современная терапия (активная 
базисная лекарственная терапия) и динамическое наблюдение у ревматолога. Однако болезнь Шегрена как междисциплинарная 
проблема нуждается в обязательном профессиональном участии врача‑стоматолога, проведении курсов профессиональной 
гигиены полости рта как первичного этапа комплексной поддерживающей терапии (согласно клиническим рекомендациям) 
и динамическому наблюдению пациентов, а также в контроле других специалистов, в зависимости от системных проявлений, — 
ревматолога, гастроэнтеролога, эндокринолога, офтальмолога.

Ключевые слова: болезнь Шегрена, минеральная плотность кости, недостаточность витамина D, хронический 
генерализованный пародонтит средней степени, остеоденситометрия, пародонтальный статус женщин с остеопенией
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SJOGREN’S SYNDROME AND OSTEOPOROSIS IN PRACTICE OFA 
DENTAL PRACTITIONER: CLINICAL CASE STUDY

Elovikova T. M., Sablina S. N., Grigorjev S. S., Fominykh M. I., Zakroeva A. G., Shimova M. E.
 Ural State Medical University, Yekaterinburg, Russia

Annotation
Subject. The subject of this research is Sjogren’s syndrome.
Objective. The objective of this research is to report a clinical case of Sjogren’s syndrome associated with osteoporosis under 

hospital outpatient care provided by a dental therapist.
Methodology. The research design includes description of one clinical case. The study is conducted by the Department of Preventive 

Dentistry and Propedeutics of Dental Disease, and the Department of Intermediate Level Therapy and Geriatrics of Ural State Medical 
University. This paper presents clinical observations of the patient developing main symptoms of Sjogren’s syndrome, as well it explores 
somatic/dental status and describes the framework for supervision during dynamic observation.

Conclusion. The case study allows to explore one of the multiple cases leading to development of chronic Sjogren’s syndrome. 
The  patient experiences a worsening of symptoms associated with menopausal transition and with new signs brought on by osteoporosis 
shows specific symptoms. Clinical manifestations of Sjogren’s disease are highly variable, complicating the diagnostic process. 
This creates a risk of delayed treatment and provokes the development of severe complications, especially against the background 
of  osteoporosis. Rational selection of appropriate modern medical treatment (active general drug therapy) and dynamic observation 
of a reumatologyst are specially important. However, being an interdisciplinary problem Sjogren’s syndrome requires involvement of 
dental professionals, training in professional oral hygiene procedure which is the initial step of comprehensive maintenance treatment 
(based on clinical recommendations)  and dynamic observation of patients; based on systemic manifestations, other specialists such 
as a reumatologyst, a gastroenterologist, an endocrinologist, an ophthalmologist may be involved.

Keywords: Sjogren’s syndrome, bone mineral density, vitamin D deficiency, chronic mild generalized periodontitis, osteodensimetry, 
periodontal status of women with osteopenia
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Введение 
Болезнь Шегрена (БШ) — системное заболевание 

неизвестной этиологии, характерной чертой которого 
является хронический аутоиммунный процесс в секре‑
тирующих эпителиальных железах с обязательным 
поражением слюнных и слезных желез [1–3]. БШ, 
или первичный синдром Шегрена, — одна из самых 
частых нозологических форм в группе диффузных 
заболеваний соединительной ткани [1–2, 5, 12–14].

Термин «первичный синдром Шегрена» встреча‑
ется в англоязычной медицинской литературе. Это 
хроническое системное аутоиммунное заболевание, 
характерной особенностью которого является лимфо‑
цитарная инфильтрация экзокринных желез, прежде 
всего — слюнных и слезных желез, с медленно про‑
грессирующей потерей функции и развитием сухости 
в полости рта и глазах [1–4, 5, 6, 12, 15, 16].

Заболевание может поражать суставы, внутренние 
органы, кожу, нервную систему, поэтому врачи раз‑
личных специальностей — терапевты, ревматологи, 
онкологи, гематологи, офтальмологи и стоматологи — 
встречаются с этой проблемой [1–2, 4, 5, 17, 18].

Диагностические критерии БШ, принятые 
в России, неизменны с 2001 г. Преимущественно 
болеют женщины среднего возраста, у мужчин забо‑
левание наблюдается реже примерно в 9 раз [2, 12, 
19]. Принято считать, что пик заболеваемости прихо‑
дится на 40–50 лет, однако истинная распространен‑
ность болезни неизвестна [2–5, 12, 16, 19].

Согласно рекомендациям ACR/EULAR (American 
College of Rheumatology / European League against 
Rheumatism, балльная система), 2016 г., классифи‑
кационные критерии БШ используются у пациентов, 
имеющих хотя бы один симптом сухости глаз (или 
сухости во рту) или при подозрении на заболевание 
по опроснику European League Against Rheumatism 
SS Disease Activity Index questionnaire как минимум 
с одним положительным ответом [2]. Установление 
диагноза БШ практически всеми врачами осущест‑
вляется с применением европейско‑американских 
критериев AECGC (2002) [11–15] (табл.).

При общей сумме 4 балла и более ставится диа‑
гноз достоверной БШ [1–5, 16–20]. Проблемы диа‑

гностики, дифференциально‑диагностических под‑
ходов и сегодня не решены и актуальны, несмотря 
на девяностолетнюю историю БШ, описанную швед‑
ским офтальмологом Хенриком Самуэлем Конрадом 
Шегреном (1933).

Цель исследования — рассмотрение/описание 
клинического случая БШ и остеопороза в амбула‑
торно‑поликлинических условиях на приеме у врача‑
стоматолога‑терапевта (пародонтолога).

Клинический случай
Выписной эпикриз из медицинской карты стаци‑

онарного больного ГБУЗ г. Челябинска, Челябинская 
областная клиническая больница. Пациентка ПЗФ, 
1957 г. рождения, находилась на лечении с 12.11.15 г. 
по 25.11.15 г. в отделении ревматологии.

Заключительный клинический диагноз: М35.0 
синдром Шегрена, средняя степень активности, 
с поражением слюнных и слезных желез (ксеро‑
стомия, ксерофтальмия), сосудов (синдром Рейно), 
суставов (артрит, артралгия), ФК‑1.

Сопутствующий основному диагноз: G56.0 
синдром карпального канала с двух сторон на фоне 
синдрома Шегрена, Крампи глоссалгия. Н11.0 хрони‑
ческий пиелонефрит, нефросклероз (под вопросом), 
ХПН 0 ст. ХБН. СЗа (СКФ‑56). К29.7 хронический 
гастрит, вне обострения.

Жалобы: на постоянную сухость губ, сухость 
слизистой полости рта, боль на кончике языка, 
язвы на слизистой полости рта, которые появлялись 
периодически; редко — припухание околоушных 
слюнных желез. Зябкость пальцев кистей и стоп. Боли 
в суставах кистей, преимущественно в пястно‑фалан‑
говых, локтевых, коленных суставах воспалительного 
ритма, плюсне‑фаланговых суставах левой стопы, 
утренняя скованность около 30 минут. Одышка при 
быстрой ходьбе, физических нагрузках. Учащенное 
мочеиспускание.

Анамнез жизни: пациентка не работает, инвалид‑
ность не оформлялась, коронавирусную инфекцию 
в анамнезе отрицает, вакцинаций за последние 5 лет 
не было, гемотрансфузии нет, вредные привычки 

Таблица

Диагностические критерии диагноза для болезни Шегрена
Table. Diagnostic criteria for Sjogren’s syndrome

№ п/п Критерий Балл

1
Очаговая лимфогистиоцитарная инфильтрация в биоптате малой слюнной железы — очаговый 
лимфоцитарный сиалоденит в малых слюнных железах с количеством фокусов не менее 1 в 4 мм² (фокус 
содержит 50 и более лимфоцитов в 4 мм² ткани железы) 

3

2 Положительный анти‑SSA (анти‑Ro) 3

3 Результат офтальмологического окрашивания глазного эпителия ≥5 (или балл Van Bijsterveld ≥4) хотя бы 
одного глаза 1

4 Нестимулированный тест Ширмера ≤5 мм/5 мин хотя бы одного глаза 1
5 Нестимулированная сиалометрия ≤0,1 мл/мин 1
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отрицает, наследственность по ревматологическим 
заболеваниям не отягощена; аллергические реакции 
на местные анестетики, латекс, антибактериальные 
препараты пациентка отрицает.

Анамнез заболевания: больна с 2011 года, в дебюте 
артрит мелких суставов кистей, затем появилась 
боль на кончике языка, сухость слизистой полости 
рта. Обращалась к терапевту по месту жительства; 
поставлен диагноз «хронический панкреатит»; про‑
ведено лечение ферментными препаратами, ингиби‑
торами протоновой помпы и гепатопротекторами. 
Терапевтом из поликлиники (с места жительства) 
направлена к гастроэнтерологу, затем к стоматологу. 
Сделан мазок со слизистой полости рта, грибкового 
поражения не выявлено. Пациентка направлена к онко‑
логу в связи с наличием сухости и боли в языке, сниже‑
нием массы тела на 4–5 кг, общей слабостью. Впервые 
к ревматологу была направлена онкологом. Ревматолог 
из поликлиники по месту жительства поставил диагноз 
«синдром Шегрена».

В ходе обследования было выявлено: СОЭ — 
8 мм/час; при осмотре врачом‑офтальмологом 
29.12.14 г. поставлен диагноз «синдром сухого глаза». 
СРБ отрицательный, РФ — отрицательный. Назначен 
метилпреднизолон в дозе 4 мг в сутки, который при‑
нимала по 25.11.15 г. Пациентка на этой дозе пре‑
парата отмечала улучшение состояния — уменьши‑
лись проявления сухости слизистых, прекратилось 
снижение массы тела. Впервые осмотрена ревмато‑
логом областной клинической больницы Челябинска 
03.02.15 г., осмотрена в отделении ЧЛХ, сделано УЗИ 
слюнных желез, выявлены диффузные изменения 
околоушных, подчелюстных и слюнных желез.

Госпитализирована в ревматологическое отде‑
ление в феврале 2015 года, выписана с диагнозом: 
синдром Шегрена средней степени активности, 
с поражением слюнных и слезных желез (ксеро‑
стомия, ксерофтальмия), сосудов (синдром Рейно), 
суставов (артрит, артралгия), ФНС‑1. К лечению 
добавлен гидроксихлорохин 200 мг в сутки.

Повторно в плановом порядке госпитализирована 
12.11.15 г. На момент осмотра при поступлении в рев‑
матологическое отделение общее состояние больной 
удовлетворительное. Кожный покров чистый, физио‑
логической окраски. Дыхание везикулярное, прово‑
дится с двух сторон, ЧДД 18 в минуту, хрипов нет. 
Область сердца не изменена. Тоны сердца ритмичные, 
шумы не выслушиваются, с ЧСС 76 в минуту, 
АД  120/80 мм рт. ст. Язык слегка обложен налетом. 
Живот мягкий, безболезненный. Симптом поколачи‑
вания отрицательный с обеих сторон. Стул и диурез, 
со слов пациентки, в норме.

Мышцы: развитие хорошее, тонус нормальный, 
безболезненные. Кисти правильные, холодные 
на ощупь. Симптом Форестье положительный, сим‑
птом Томайера 5 см. Физиологические изгибы позво‑

ночника сглажены, локтевой справа болезненный, 
слева болезненный, лучезапястный справа болез‑
ненный, слева болезненный; пястно‑фаланговый 
I  справа болезненный, слева болезненный, пястно‑
фаланговый II справа болезненный, слева болез‑
ненный; пястно‑фаланговый III справа болезненный, 
слева болезненный; пястно‑фаланговый IV справа 
болезненный, слева болезненный; проксимальный 
межфаланговый кисти II справа болезненный, слева 
болезненный, проксимальный межфаланговый 
кисти III справа болезненный, слева болезненный. 
Проксимальный межфаланговый кисти IV справа 
болезненный, слева болезненный. Коленный справа 
болезненный, слева болезненный, голеностопный 
справа болезненный, слева болезненный; плюсне‑
фаланговый I слева болезненный, плюснефаланговый 
II слева болезненный, плюснефаланговый III слева 
болезненный. Хват кистей правой — 80%, левой — 
60%. Общая оценка течения заболевания больных 
на момент осмотра по ВАШ 55 мм.

Проведенные анализы:
Общий анализ крови: эритроциты 5,2*1012/л, Hb 

159 г/л, тромбоциты 226*109/л; лейкоциты 6,5*109/л: 
Э 2%, Б 1%, П 3%, C 44%, Л45%, М5%; СОЭ 4 мм/ч.

Общий анализ мочи: цвет — светло‑желтый,  
pН 5,0, удельная плотность 1020, глюкоза, белок, лей‑
коциты, эритроциты не обнаружены.

Биохимия крови: общий белок 69 г/л, альбумин 
45,2 г/л, холестерин 7,8 ммоль/л, триглицериды 
1,29  ммоль/л, кальций 2,43 ммоль/л, сывороточное 
железо 22,1 ммоль/л, щелочная фосфатаза 5647  Ед/л, 
ГГТ 26 Ед/л, ЛПВП 2.27 ммоль/л, ЛПНП 5,36  ммоль/л, 
билирубин общий 15,2 мкмоль/л, прямой били‑
рубин 2,2 мкмоль/л, СРБ 0,4 г/л, РФ 5,5 МЕ/мл, 
калий 4,3  ммоль/л, натрий 139 ммоль/л, кальций 
ион 1,31  ммоль/л, кал на я/глист отрицательный, 
RW отрицательный, иммуноглобулин G 10,48 г/л, 
иммуноглобулин А 1,5 г/л, иммуноглобулин М 0,73 г/л.

Коагулогическое исследование: АЧТВ 33,1 сек 
ПТИ 91%, МНО‑1,07, фибриноген 2,78 г/л. Белковые 
фракции: альбумин 60,7%, альфа 15,5%, бета 1 16,0%, 
бета 2 4, 60%, гамма 14,0%.

Проведенное обследование:
13.11.15 г. рентгенография грудной клетки в двух 

проекциях. Заключение: умеренные проявления 
интерстициального легочного фиброза.

13.11.15 г. остеоденситометрия поясничного 
отдела позвоночника и проксимального отдела 
бедренной кости. Заключение: остеопения в пояс‑
ничных позвонках Т –2,2. Остеопороз в прокси‑
мальном отделе левой бедренной кости Т –3,4.

13.11.15 г. УЗИ почек, надпочечников. Заключение: 
относительное уменьшение размеров, умеренные 
диффузные изменения паренхимы обеих почек.

17.11.15 г. ЭКГ. Заключение: синусовый ритм 
с ЧСС 69‑67 ударов в минуту. Электрическая ось 
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сердца расположена вертикально, нарушение вну‑
трижелудочковой проводимости. Перегрузка правого 
предсердия. Гипоксия миокарда передней перегоро‑
дочной области, верхушки.

17.11.15 г. Сцинтиграфия почек — динамическая. 
Заключение: замедление выделительной функции 
правой почки.

18.11.15 г. Консультация невролога. Диагноз: син‑
дром карпального канала с двух сторон на фоне син‑
дрома Шегрена. Крамли глоссалгия.

Рекомендовано лечение: витамины группы B: 
мильгамма 2,0 мл внутримышечно № 10, затем ней‑
ромультивит по одной таблетке три раза в сутки 
в  течение 3 месяцев, препараты липоевой кислоты 
300 по одной таблетке три раза в сутки, лоразепам 
0,5 мг по одной таблетке два раза в сутки в течение 
одной недели, затем уменьшить дозировку до одной 
таблетки на ночь в течение трех дней с последующей 
отменой.

20.11.15 г. Консультация нефролога. Диагноз: 
для уточнения хронического пиелонефрита, невро‑
склероз (под вопросом). ХПН Ост. ХБП С3а (СКФ‑
56) лист нетрудоспособности с 12.11.15 г. по 25.11.15 
г. в отделении ревматологии.

Проведенное лечение: ИРТ, лазеротерапия, 
парафин, медикаментозное лечение: диклофенак 
(иньекции) 3 мл/77 мг, доза 3 мл, вечером 19:00, 
внутримышечно с 12.11.15 г. по 14.11.15 г. Ниме‑
сулид (таблетки) 100 мг, доза 100 мг, два раза в день, 
перорально. С 18.11.15 г. по 25.11.15 г. Омепразол 
таблетки 20 мг, доза 20 мг, утром в 9:00, перорально 
с 13.11.15 г. по 26.11.15 г. Натрия хлорид 0,9% 
(раствор для инфузии) флакон 200 мл по 200 мл 
вместе с пентоксифиллином (раствор для инъ‑
екций) 2% —  5 мл по 10 мл доз.; днем 10:30, вну‑
тривенно капельно с 18.11.15 г. по 23.11.15 г. Пред‑
низолон (таблетки) 5 мг, доза 5 мг утром, в 7:00 утра, 
с 17.11.15 г. по 26.11.15 г. Тизалуд (таблетки) 4 мг, 
доза 2 мг, вечером 22:00, перорально с 18.11.15 г. 
по 24.11.15 г.

Рекомендации: наблюдение терапевта и ревма‑
толога (по месту жительства). Избегать длительного 
воздействия холода, стрессовых ситуаций; своевре‑
менная санация очагов хронической инфекции. При 
болях в суставах — НПВП (найз, нимулид, нимесил, 
аэртал) по 100 мг, два раза в день, или мовалис, 15 мг, 
один раз в день, сочетать с приемом гастропротек‑
торов на ночь. Омез 20 мг на ночь. Курантил по 75 мг, 
три раза в день, в течение одного месяца, четыре 
раза в год. Трентал (флекситал, пентоксифиллин) 
по одной таблетке, три раза в день, два месяца, 
с месячным перерывом.

Базисное лечение: гидроксихлорохин (плаквенил) 
200 мг, две таблетки вечером, ежедневно, длительно, 
постоянно под контролем общего анализа крови, 
общего анализа мочи. Преднизолон 5 мг утром, после 
еды, ежедневно, длительно. Противопоказаны: труд, 
связанный с переохлаждением, работой на открытом 
воздухе. Выполнять рекомендации специалистов. 
Осмотр врача‑ревматолога ОКБ через 6 месяцев 
(с направлением из поликлиники с места жительства 
и результатами анализов крови и мочи).

25.11.15 г. Согласно документации, пациентка 
периодически обращалась за медицинской помощью 
к терапевту и ревматологу, терапию получала, однако 
не все данные представлены.

25.11.20 г. обратилась к ревматологу УГМУ. 
Приводим выписку консультативного заключения. 
Клинический диагноз: болезнь Шегрена, хроническое 
течение, минимальной степени активности с пора‑
жением слюнных и слезных желез (ксеростомия), 
сосудов (болезнь Рейно), артралгии, ФК‑1. Остео‑
пороз смешанного генеза (постменопаузальный + ГК 
остеопороз) Тб‑3,4. Гипервитаминоз Д3 (рис. 1, 2).

Рекомендации:
1. Кровь на витамин D3, кальций, паратгормон, 

фосфор.
2. Лечение болезни Шегрена продолжить (пред‑

низолон 5 мг в сутки, плаквенил 200 мг в сутки).
3. Тактика дальнейшей терапии — от результата 

до обследования.

Рис. 2. Показатели минеральной плотности костной ткани 
в проксимальном отделе левого бедра (23.12.20 г.)

Fig. 2. Bone mineral density measurements in the 
proximal part of the left femoral neck (23.12.20)

Рис. 1. Показатели минеральной плотности 
костной ткани в L1‑L4 позвонках (23.12.20 г.)

Fig. 1. Bone mineral density measurements between 
lumbar vertebrae L1 to L4 (23.12.20)
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Стоматологическое обследование: Пациентка 
ПЗФ обратилась к врачу‑стоматологу, пародонтологу 
(г. Екатеринбург) на консультацию и для проведения 
поддерживающей терапии и динамического наблю‑
дения 18.12.19 г. (по настоящее время) с жалобами 
на затрудненное пережевывание пищи, периоди‑
ческую сухость губ и сухость слизистой оболочки 
полости рта; 1–2 раза замечала небольшое припу‑
хание околоушных слюнных желез. Ранее неодно‑
кратно обращалась за стоматологической помощью, 
но курсовое лечения не проводилось.

Общее состояние удовлетворительное. Кожный 
покров физиологической окраски без патологических 
изменений. Лицо физиологически асимметрично. Реги‑
ональные лимфатические узлы не увеличены, безбо‑
лезненны при пальпации. Увеличение слюнных желез 
визуально не определяется, при пальпации отмечено 
небольшое уплотнение околоушных слюнных желез, 
безболезненное. Изменений других больших слюнных 
желез не выявлено. Открывание рта свободное.

Из выводных протоков больших слюнных желез 
выделялся прозрачный секрет в умеренном количе‑
стве. Имеется наддесневой и поддесневой зубной 
камень в небольшом количестве серо‑желтого цвета, 
больше — в области обнаженных корней зубов 
на вестибулярной, язычной и контактных поверхно‑
стях резцов нижней челюсти и со щечной поверх‑
ности моляров верхней челюсти. Индекс гигиены 
(ИГ) — 2,6 единицы. КПУ зубов — 25 (9 удаленных, 
12 искусственных коронок, 4 пломбы); КПУ поверх‑
ностей равно 27. Проведена оценка пломб. У паци‑
ентки выявлено окрашивание границы на уровне 
реставраций твердых тканей зубов, наличие пиг‑
ментации; несоответствие пломбы в цвете и про‑
зрачности цвету окружающих тканей зуба. Однако 
состояние контактных пунктов удовлетворительное, 
«рецидивный кариес» курируется стараниями паци-
ентки и стоматолога.

Глубина клинических карманов — до 4 мм (опре‑
деление «непрямым» методом). Индекс воспаления 
десны (РМА) = 53%. Отмечается рецессия десны 
в области зубов верхней и нижней челюсти 1‑3 мм, 
клиновидные дефекты, гиперестезия дентина зубов. 
Зубы устойчивы. Пародонтальный индекс Рассела 
(ПИ) = 3,2 единицы. Короткая уздечка нижней губы, 
мелкое преддверие полости рта.

Сиалометрия смешанной, нестимулированной 
слюны (за 10 мин) — 3,9 мл. Слюна поддерживает 
гомеостаз полости рта в физиологическом состоянии. 
Уменьшение количества слюны ведет к изменению 
ее состава, нарушению основных функций слюны: 
пищеварительной, антибактериальной, антиви‑
русной, увлажняющей, трофической и защитной [1, 
5–7, 11]. Происходит нарушение местного иммуни‑
тета слизистой оболочки полости рта, микробиоты, 
что приводит к возникновению и развитию стоматита, 

системного цервикально‑циркулярного кариеса зубов, 
поражений тканей пародонта, особенно на фоне осте‑
опороза [1, 5, 11].

Необратимый костный показатель Фукса (НКПФ) 
в/ч = 0,56 единицы, н/ч = 0,55 единицы: на рентге‑
нограммах определяется, что компактная пластинка 
на вершинах и прилежащих боковых отделах межаль‑
веолярных перегородок отсутствует. Имеются очаги 
пятнистого остеопороза, расширение периодон‑
тальной щели в пришеечной области зубов. Отме‑
чается некоторое «уплотнение костного рисунка», 
наряду с очагами остеопороза — очаги остеосклероза 
в глубоких отделах альвеолярного отростка. Следует 
учитывать неспецифическое воздействие глюкокор-
тикоидов, принимаемых пациенткой, что позволило 
добиться определенного эффекта купирования вос‑
палительного процесса в тканях пародонта, однако 
при приеме таких препаратов развиваются побочные 
явления, например остеопороз, что усугубляет состо‑
яние больной. Кроме того, отметим важный параметр 
комплексной терапии при тяжелых хронических 
болезнях, таких как БШ, остеопороз и пародонтит, — 
это приверженность пациентки.

Особенностью данной клинической ситуации явля‑
ется сохранная функция слюноотделения, крайне редкие 
обострения хронического паренхиматозного сиалоза 
(сиаладенита), отсутствие быстротекущего пришееч‑
ного кариеса зубов, низкие значения ПИ и НКПФ.

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) слюнных 
желез диагностирована диффузно‑неоднородная 
структура околоушных и подчелюстных слюнных 
желез, что коррелирует с данными литературы [2].

Диагноз: сиалоз (паренхиматозный сиаладенит), 
ксеростомия I – II степени. Пародонтит хронический 
генерализованный. Гиперестезия дентина; клино‑
видные дефекты зубов. Болезнь Шегрена. Остеопороз 
смешанного генеза.

Консультативное назначение:
1. Консультация и динамическое наблюдение 

у врача‑ревматолога.
2. Проведение профессиональной гигиены полости 

рта как первичного этапа комплексной терапии (4 раза 
в год); обучение и подбор индивидуальных средств 
гигиены полости рта.

3. Лечение зубов и восстановление их анатоми‑
ческой формы; динамическое наблюдение за состоя‑
нием композиционных реставраций.

Рис. 3. Состояние полости 
рта у пациентки на 
этапе динамического 
наблюдения в 2022 г.
Fig. 3. Condition of the oral cavity 
in the patient during the step of 
dynamic observation in 2022
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4. Индексная оценка состояния тканей пародонта 
и слизистой полости рта.

5. Рациональное протезирование; замена функцио‑
нально неполноценных ортопедических конструкций.

6. Консультация и лечение пациентки у врачей‑
специалистов: офтальмолога, невролога, гастроэн‑
теролога, ревматолога и других при необходимости.

7. Контроль сывороточного уровня витамина D, 
персонификация назначения препарата.

8. Плаквенил 200 мг в сутки.

Заключение
Клинические проявления болезни Шегрена имеют 

высокую вариабельность, усложняющую диагности‑
ческий процесс. Это создаёт риск несвоевременного 

начала лечения, что провоцирует развитие тяжелых 
осложнений, особенно на фоне остеопороза. Особое 
значение имеет адекватная рациональная совре‑
менная терапия (активная базисная лекарственная 
терапия) и динамическое наблюдение у ревмато‑
лога. Однако БШ как междисциплинарная проблема 
требует обязательного профессионального участия 
стоматологов, проведения курсов профессиональной 
гигиены полости рта как первичного этапа ком‑
плексной поддерживающей терапии (согласно кли‑
ническим рекомендациям) и динамического наблю‑
дения пациентки, а также диспансерного контроля 
других специалистов, в зависимости от системных 
проявлений, — ревматолога, гастроэнтеролога, эндо‑
кринолога, офтальмолога.
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