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Распространенность стоматита у детей достигает 60—70 % от всех заболеваний слизистой 
оболочки ротовой полости, физиологическое развитие которой в различные возрастные периоды 
тесно связано с изменениями местного иммунитета. Дисфункция последнего наблюдается при хро-
нических заболеваниях слизистой оболочки полости рта.

Цель исследования. Изучить состояние мукозального иммунитета, выявить возрастные раз-
личия в зависимости от стадии гистохимического и физико-иммунологического развития у детей 
с хроническим стоматитом.

Материал и методы. В исследовании участвовали 120 пациентов в возрасте 4—18 лет обоих 
полов. Диагноз поставлен на основании жалоб, данных анамнеза и клинического обследования. 

1-я группа (42 человека) включала пациентов с хроническим стоматитом в стадии первичного 
формирования слизистой оболочки (4—7 лет).

2-я группа (38 человек) объединила детей с этой же патологией в стадии вторичного формиро-
вания слизистой оболочки (8—18 лет).

Дети без общесоматических заболеваний и без заболеваний слизистой оболочки полости рта 
в анамнезе включены в группы сравнения: 3-я группа (20 человек) — дети в возрасте 4—7 лет; 4-я 
группа (20 человек) — дети в возрасте 8—18 лет. Группы сопоставимы по полу и возрасту (р > 0,05). 

Иммуноферментный и биохимический анализы ротовой жидкости включали оценку уровней ли-
зоцима, лактоферрина, лактопероксидазы, миелопероксидазы, α-амилазы, иммуноглобулина М и се-
креторного иммуноглобулина А.

Результаты. Выявлено, что у детей 3-й и 4-й групп имелись статистически значимые различия 
в изученных показателях. У детей 3-й группы уровень миелопероксидазы выше на 122,91 u/l (р < 0,05) 
по сравнению с уровнем данного фермента у детей 4-й группы. Уровни лизоцима, лактоферрина, 
α-амилазы и секреторного иммуноглобулина у детей старшего возраста статистически значимо 
выше (р < 0,05) по сравнению с таковыми показателями у детей 4—7 лет. 

При изучении показателей у детей с хроническим стоматитом и здоровых детей выявлено, что 
в 1-й группе установлены уровни лизоцима — 2,19 нг/мл, лактоферрина — 11,73 нг/мл, секреторно-
го иммуноглобулина А — 12,46 нг/мл, что статистически значимо отличается от уровней данных 
показателей у здоровых детей того же возраста (р < 0,05). 

Во 2-й группе уровень лактоферрина равен 8,85 нг/мл, что достоверно ниже уровня данного по-
казателя в группе сравнения (р < 0,05), а уровень лизоцима составил 1,51 [0,78; 5,23] нг/мл, который 
статистически значимо отличался от уровня лизоцима у пациентов группы сравнения такого же 
возраста (p < 0,01). В обеих группах пациентов с хроническим стоматитом уровень миелоперок-
сидазы статистически значимо отличался от уровня данного показателя у детей группы сравне-
ния (р < 0,05). Так, у детей 1-й группы уровень миелопероксидазы составил 361,21 u/l, у детей 2-й 
группы — 431,11 u/l. 

Заключение. Проанализированы полученные показатели мукозального иммунитета при хрони-
ческом стоматите в разных возрастных группах, выявлены изменения, отражающие дисфункцию 
местного иммунитета. Иммунологические изменения зависят от возраста ребенка в зависимости 
от стадии развития слизистой оболочки ротовой полости.

Ключевые слова: дети, стоматит, лизоцим, лактоферрин, лактопероксидаза, миелопероксида-
за, секреторный иммуноглобулин А, иммуноглобулин М.

The prevalence of stomatitis in children reaches 60—70 % of all diseases of the oral mucosa. The 
physiological development of the oral mucosa at different age periods is closely related to changes in local 
immunity, dysfunction of which is observed in chronic diseases of the oral mucosa.

Objective. Studying the state of mucosal immunity, identifying age-related differences depending on the 
stage of histochemical and physical-immunological development in children with chronic stomatitis.

Materials and methods. The study involved 120 pediatric patients aged 4—18 years, of both 
sexes. The diagnosis is made on the basis of complaints, anamnesis and clinical examination. First 
group (n = 42) included patients with chronic stomatitis in the stage of primary formation of the mucous 
membrane (4—7 years), second group (n = 38) included children with the same pathology in the stage 
of secondary formation of the mucous membrane (8—18 years). The control groups included healthy 
children aged 4—7 years (third group, n = 20) and 8—18 years old (fourth group, n = 20). The groups 



Иммунологический статус полости рта 
опосредован как врожденными, так и при-
обретенными свойствами [2]. Врожденный 
иммунитет в полости рта обеспечивает за-
медление и приостановление процессов 
жизнедеятельности микроорганизмов. Непо-
врежденная слизистая оболочка выступает 
механическим барьером, который большин-
ство микроорганизмов не способны преодо-
леть [2; 3].

Постоянное выделение слюны является 
неспецифическим защитным механизмом, 
обеспечивающим очищение слизистой обо-
лочки полости рта от большого количества ми-
кроорганизмов. Вода составляет 99 % слюны, 
оставшийся 1 % представлен органическими 
и неорганическими молекулами, включая все 
защитные компоненты (ферменты, лейкоци-
ты, лизоцим, бета-лизины, комплемент), по-
падающие из крови в ротовую жидкость [4]. 
Мукозальный иммунитет обеспечивает пер-
вую линию защиты от различных инфекцион-
ных агентов [3].

Лизоцим — это фермент, который пред-
ставляет собой обширную группу низкомоле-
кулярных белков, хорошо растворимых в воде 
и буферных растворах при всех значениях рН. 
Защитные свойства лизоцима проявляются
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Распространенность стоматита у детей до-
стигает 60—70 % от всех заболеваний слизи-
стой оболочки ротовой полости. Хронизация 
данного заболевания приводит к увеличению 
сроков, частоте его проявления и, следова-
тельно, к росту экономических затрат на лече-
ние данных пациентов. Изучение мукозального 
иммунитета, выявление его сдвигов позволяет 
корректировать используемые методы лече-
ния, разрабатывать варианты медицинской 
профилактики, что способствует сокраще-
нию количества и длительности рецидивов. 

Являясь первичным звеном пищеваритель-
ной и дыхательной систем, слизистая обо-
лочка полости рта у детей подвержена трав-
матизации и атаке вирусной, бактериальной 
и грибковой инфекций. Защиту организма от 
воздействия микробных патогенов, токсинов, 
инородных частиц, опухолевых клеток и ауто-
иммунных процессов обеспечивает система 
иммунитета, являющаяся неотъемлемой ча-
стью организма. Функционирование иммунной 
системы и защитного барьера от вторжения 
вредных агентов способствует поддержанию 
биологического равновесия. На молекуляр-
ном уровне эта система должна быть спо-
собна дифференцировать «свое» и «чужое», 
сохраняя индивидуальность организма [1].

were comparable by gender and age (p > 0,05). Enzyme immunosorbent and biochemical analysis of oral fluid included 
assessment of the levels of lysozyme, lactoferrin, lactoperoxidase, myeloperoxidase, alpha-amylase, immunoglobulin M and 
secretory immunoglobulin A.

Results. The study revealed that healthy children aged 4—7 years and 8—18 years had statistically significant differences 
in the studied indicators. In children aged 4—7 years, the level of myeloperoxidase is higher by 122,91 u/l (p < 0,05) compared 
to the level of this enzyme in children 8—18 years old. In older children, the levels of lysozyme, lactoferrin, alpha-amylase 
and secretory immunoglobulin are statistically significantly higher (p < 0,05) compared to children 4—7 years old.

When studying the indicators in children with chronic stomatitis and healthy children, it was revealed that in the group of 
young children the level of lysozyme was 2,19 ng/ml, lactoferrin 11,73 ng/ml, secretory immunoglobulin A 12,46 ng/ml, which 
was statistically significantly different from children of the control group of the same age (p < 0,05). In the older age group, the 
level of lactoferrin was 8,85 ng/ml, which was significantly lower than the control group (p < 0,05), and the level of lysozyme 
was 1,51 [0,78; 5,23] ng/ml, which was statistically significantly different from patients in the control group of the same age 
(p < 0,01). In both age groups of patients with chronic stomatitis, the level of myeloperoxidase was statistically significantly 
different from the control group (p < 0,05), so in children aged 4—7 years the level of myeloperoxidase was 361,21 u/l, and 
in children 8—18 years 431,11 u/l.

Conclusion. When analyzing the obtained indicators of mucoprotective immunity in chronic stomatitis in different age 
groups, changes were revealed that reflected the dysfunction of local immunity. However, the nature of the changes does 
not always coincide in children 4—7 years old and 8—18 years old. For example, the change in lysozyme had statistically 
significant differences in both age groups from the control groups, however, in young children there was an increase, while 
in 8—18 years old there was a decrease in this factor relative to the control group. At the same time, in healthy children 
8—18 years old, this figure is significantly higher than in the control group 4—7 years old, which is probably due to the 
development of the immune system, a change in the stages of histochemical and physicoimmunological development, and 
an improvement in the functions of mucosal immunity with age.

Key words: children, stomatitis, lysozyme, lactoferrin, lactoperoxidase, myeloperoxidase, secretory immunoglobulin A, 
immunoglobulin M.
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в способности расщеплять гликозидные свя-
зи бактериальных пептидогликанов, что и об-
условливает его антимикробное действие. 
Этот фермент принимает участие в процессах 
регуляции проницаемости тканевых барьеров, 
регенерации и заживлении ран полости рта. 
В слюну лизоцим попадает в результате актив-
ной секреции мононуклеарными фагоцитами, 
а также в результате разрушения полиморф-
но-ядерных лейкоцитов, которые содержат его 
в большом количестве [5].

Лактоферрин представляет собой железо-
содержащий транспортный белок, бактерио-
статическое действие которого связано с его 
способностью конкурировать с бактериями за 
железо дыхательных ферментов. Синтезирует-
ся лактоферрин гранулоцитами [6].

Существуют две основные пероксидазы 
слюны, а именно лактопероксидаза и мие-
лопероксидаза. Лактопероксидаза продуци-
руется слюнными железами, в то время как 
миелопероксидаза продуцируется нейтрофи-
лами полости рта. Миелопероксидаза также 
присутствует в жидкости зубодесневой бороз-
ды. Лактопероксидаза и миелопероксидаза 
катализируют окисление ионов тиоцианатов 
пероксидом водорода, что ведет к образова-
нию гораздо более активного в отношении бак-
терицидных и фунгицидных свойств агента, 
а именно гипотиоцианата [7].

Значительную роль в иммунной защите 
играют иммуноглобулины. В организме челове-
ка иммуноглобулин А (IgA) представлен в виде 
двух фракций: сывороточной, обеспечивающей 
местный иммунитет, и секреторной (содержа-
щейся в молоке, секретах кишечного и респи-
раторного тракта, слюне, слезной жидкости), 
создающей вместе с неспецифическими фак-
торами иммунитета защиту слизистых оболо-
чек от микроорганизмов и вирусов. Этот фактор 
осуществляет защитные функции посредством 
взаимодействия с различными рецепторами 
иммунной системы, что предохраняет слизи-
стые оболочки от проникновения микроорга-
низмов в ткани. Секреторный IgA (sIgA) связы-
вает токсины и вместе с лизоцимом проявляет 
бактерицидную и антивирусную активность. Он 
действует в качестве агглютинатора микроорга-
низмов и нейтрализатора токсинов, ингибируя 
связывание вирусов и бактерий с поверхно-
стью слизистых оболочек и таким образом ин-
гибируя репликацию. Уровень sIgA определяет 

устойчивость слизистой оболочки к развитию 
патологических процессов [1].

Иммуноглобулин M (IgM) является белком 
острой фазы воспаления, который выраба-
тывается при первичном столкновении орга-
низма с бактериальной, вирусной, грибковой, 
паразитарной инфекциями. Этот фактор им-
мунитета синтезируется и начинает взаимо-
действовать с инфекцией достаточно быстро, 
в первые дни после проникновения ее в орга-
низм. В первые дни/недели после инфициро-
вания его количество растет, затем постепен-
но снижается и вовсе исчезает [1].

Цель исследования — изучить состояние 
мукозального иммунитета, выявить возраст-
ные различия в зависимости от стадии ги-
стохимического и физико-иммунологического 
развития у детей с хроническим стоматитом.

М а т е р и а л   и  м е т о д ы
В 2021—2023 гг. на базе филиала № 1 дет-

ской стоматологической поликлиники г. Ви-
тебска проведено исследование, в кото-
ром приняли участие 120 детей в возрасте 
4—18 лет обоих полов. Диагноз пациентам, 
участвовавшим в исследовании, ставили 
на основании жалоб ребенка или его пред-
ставителей (родителей, родственников), 
данных анамнеза и клинического обследо-
вания: осмотр челюстно-лицевой области, 
осмотр полости рта с применением основных 
и дополнительных методов обследования.

Строение слизистой оболочки ротовой поло-
сти у детей зависит от возраста соответственно 
стадиям иммуногистохимического развития, 
что влечет специфические функциональные 
черты [1]. На основании этого дети, принявшие 
участие в исследовании, разделены на группы. 

1-я группа (42 человека) включала пациен-
тов с хроническим стоматитом в стадии пер-
вичного формирования слизистой оболочки 
(4—7 лет).

2-я группа (38 человек) — дети с этой же 
патологией в стадии вторичного формирова-
ния слизистой оболочки (8—18 лет). Длитель-
ность заболевания, при котором наблюдалось 
рецидивирование у пациентов 1-й группы, со-
ставила 1—2 года, у пациентов 2-й группы —
более 3 лет.

Группы сравнения (40 человек) состави-
ли дети без общесоматических заболева-
ний и без заболеваний слизистой оболочки 
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полости рта в анамнезе, которые обрати-
лись в детскую стоматологическую поли-
клинику с целью профилактического осмо-
тра: 3-я группа (20 человек) — дети от 4 до 
7 лет; 4-я группа (20 человек) — пациен-
ты от 8 до 18 лет. Группы были сопостави-
мы по полу и возрасту (р > 0,05) (табл. 1).

Забор ротовой жидкости проводили на мо-
мент первичной консультации в утренние часы 
(с 8:00 до 10:00) натощак или не ранее чем че-
рез 1,5—2 ч после приема пищи, получив от 
законных представителей информированное 
согласие (протокол этического комитета от 
26 марта 2021 г. № 2). Забор смешанной слю-
ны проводили без стимуляции в течение 5 мин 
путем сплевывания в стерильную стеклянную 
пробирку. Объем ротовой жидкости для иссле-
дования составил 20 мл и более. Пробирку 
центрифугировали в течение 10 мин со скоро-
стью 8000 об/мин и отделяли надосадочную 
жидкость (супернатант). Образцы ротовой 
жидкости хранили до проведения исследова-
ний при температуре –20 °С.

Иммуноферментный и биохимический ана-
лизы ротовой жидкости включали оценку уров-
ней α-амилазы, лизоцима, лактопероксидазы, 
миелопероксидазы, IgM и sIgA.

Статистическую обработку данных проводи-
ли с помощью программы STATISTICA 10.0. Для 
описания количественных признаков использо-
вали показатели описательной статистики. Для 
выбора способа описания количественного при-
знака устанавливали вид распределения изуча-
емого признака. Для принятия решения о виде 
распределения применяли критерий Шапиро — 
Уилка. При нормальном распределении коли-
чественные параметры представляли в виде 
среднего значения (М) и среднеквадратическо-
го отклонения (s). В том случае когда статисти-
ческие исследования числовых характеристик 
переменных свидетельствуют, что они имели 
распределение, отличное от нормального, ми-

Т а б л и ц а  1
Характеристика детей, включенных в обследование

Показатель 1-я группа
Me [25 %; 75 %]

2-я группа
Me [25 %; 75 %]

3-я группа
Me [25 %; 75 %]

4-я группа
Me [25 %; 75 %]

Возраст, лет 5
 [5; 7]

13
 [9; 16]

5
 [5; 7]

14
 [8; 17]

Пол:
   — муж.
   — жен.

22
20

17
21

11
9

8
12

нимальное и максимальное значения имеют 
неравное удаление от среднего значения для 
каждой переменной, для описания полученных 
данных использовали медиану и интерквар-
тильный интервал (Me [25 %; 75 %]). Сравнение 
двух независимых переменных с нормальным 
распределением проводили с помощью t-кри-
терия Стьюдента, зависимых — Т-критерия для 
парных выборок.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е
При сопоставлении иммунологических пока-

зателей мукозального иммунитета у детей 3-й 
и 4-й групп выявлены различия в изученных 
показателях. Так, уровни лизоцима, лактофер-
рина и α-амилазы были статистически значи-
мо выше у детей старшей возрастной группы 
(p < 0,01). У детей 4—7 лет уровень миелопе-
роксидазы был достоверно выше по сравнению 
с уровнем данного показателя у детей в воз-
расте 8—18 лет (p < 0,01). Уровень sIgA у де-
тей старшей возрастной группы был достоверно 
выше по сравнению с детьми младшего возрас-
та (p < 0,05) (табл. 2).

В результате изучения мукозального иммуни-
тета у детей 1-й группы уровень лизоцима со-
ставил 2,19 [0,68; 5,17] нг/мл, тогда как у детей 
3-й группы этот показатель достоверно ниже — 
0,85 [0,27; 0,97] нг/мл (р1—3 < 0,05). Все данные 
представлены в табл. 3.

В 1-й группе уровень лактоферрина со-
ставил 11,73 [4,17; 15,19] нг/мл, что досто-
верно выше, чем в 3-й группе, — 6,63 [6,11; 
14,25] нг/мл (р1—3 < 0,05).

В ротовой жидкости уровень лактоперокси-
дазы был 7,81 [6,93; 9,29] нг/мл у пациентов 1-й 
группы, что статистически значимо не отлича-
лось от уровня у здоровых пациентов такого же 
возраста (р1—3 > 0,05).

Уровень миелопероксидазы у пациентов 1-й 
группы составил 361,21 [330,14; 625,31] u/l, что 
статистически значимо отличалось от уровня
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Т а б л и ц а  2

Уровни иммунологических показателей у здоровых детей

Показатель 3-я группа
Me [25 %; 75 %]

4-я группа
Me [25 %; 75 %]

Лизоцим, нг/мл 0,85
 [0,27; 0,97]

3,58** 
[3,18; 19,58]

Латоферрин, нг/мл 6,63 
[6,11; 14,25]

12,86** 
[3,94; 15,30]

Лактопероксидаза, нг/мл 7,84 
[6,28; 8,65]

7,66 
[7,33; 8,63]

Миелопероксидаза, u/l 198,08** 
[170,89; 302,94]

75,17 
[67,11; 80,53]

α-амилаза, нг/мл 74,98 
[73,16; 77,93]

194,19** 
[77,68; 217,50]

IgM, нг/мл 125,59
 [74,53; 152,40]

135,47
 [94,56; 158,65]

sIgA, нг/мл 8,93 
[6,94; 10,51]

12,20*
 [8,53; 14,47]

П р и м е ч а н и я: *достоверные отличия между группами, р < 0,05; **достоверные отличия между группами, р < 0,01.

Т а б л и ц а  3
Уровни иммунологических показателей у детей 1-й и 3-й групп

Показатель 1-я группа
Me [25 %; 75 %]

3-я группа
Me [25 %; 75 %]

Лизоцим, нг/мл 2,19* 
[0,68; 5,17]

0,85 
[0,27; 0,97]

Латоферрин, нг/мл 11,73* 
[4,17; 15,19]

6,63 
[6,11; 14,25]

Лактопероксидаза, нг/мл 7,81 
[6,93; 9,29]

7,84 
[6,28; 8,65]

Миелопероксидаза, u/l 361,21* 
[330,14; 625,31]

198,08 
[170,89; 302,94]

α-амилаза, нг/мл 79,40 
[74,53; 87,51]

74,98 
[73,16; 77,93]

IgM, нг/мл 123,68 
[79,30; 157,68]

125,59 
[74,53; 152,40]

sIgA, нг/мл 12,46** 
[10,75; 13,70]

8,93 
[6,94; 10,51]

П р и м е ч а н и я: *достоверные отличия между группами, р < 0,05; **достоверные отличия между группами, р < 0,01.

у пациентов 3-й группы, где этот показатель 
равен 198,08 [170,89; 302,94] u/l (р1—3< 0,03).

Содержание в ротовой жидкости уровня 
α-амилазы у пациентов 1-й группы составил 
79,40 [74,53; 87,51] нг/мл, что статистически 
значимо не отличалось от уровня у детей 
3-й группы (р1—3  > 0,05).

Определяя уровень sIgA в ротовой жид-
кости у пациентов с хроническим стомати-
том, установлен показатель 12,46 [10,75; 
13,70] нг/мл, что статистически значимо от-
личается от уровня у здоровых детей, где 

этот показатель равен 8,93 [6,94; 10,51] нг/мл 
(р1—3 < 0,01).

Уровень IgM в 1-й группе установлен на 
уровне 123,68 [79,30; 157,68] нг/мл, что ниже 
на 1,91 нг/мл, чем уровень IgM в 3-й группе, 
однако достоверных различий между группа-
ми не установлено (р1—3 > 0,05).

Рассмотрим лабораторные показатели де-
тей старшего возраста (табл. 4).

Во 2-й группе уровень лизоцима соста-
вил 1,51 [0,78; 5,23] нг/мл, что статистически 
значимо отличается от уровня у пациентов
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Т а б л и ц а  4

Уровни иммунологических показателей у детей 2-й и 4-й групп

Показатель 2-я группа
Me [25 %; 75 %]

4-я группа
Me [25 %; 75 %]

Лизоцим, нг/мл 1,51**
 [0,78; 5,23]

3,58 
[3,18; 19,58]

Лактоферрин, нг/мл 8,85*
 [4,98; 13,20]

12,86 
[3,94; 15,30]

Лактопероксидаза, нг/мл 7,57 
[6,99; 7,79]

7,66
 [7,33; 8,63]

α-амилаза, нг/мл 78,66 
[73,30; 86,19]

75,17 
[67,11; 80,53]

Миелопероксидаза, u/l 431,11*
 [334,02; 481,61]

194,19
 [77,68; 217,50]

IgM, нг/мл 130,77 
[105,72; 140,66]

135,47 
[94,56; 158,65]

sIgA, нг/мл 10,15 
[8,85; 14,13]

12,20
 [8,53; 14,47]

П р и м е ч а н и я: * – достоверные отличия между группами, р < 0,05; ** – достоверные отличия между группами, р < 0,01.

4-й группы, где этот показатель составил 
3,58 [3,18; 19,58] нг/мл (p2—4 < 0,01).

Уровень лактоферрина во 2-й группе 
(8,85 [4,98; 13,20] нг/мл) статистиче-
ски значимо ниже, чем в 4-й (12,86 [3,94; 
15,30] нг/мл) (р2—4 < 0,05).

При определении содержания в ротовой 
жидкости лактопероксидазы у детей 2-й груп-
пы установлен показатель 7,57 [6,99; 7,79] нг/мл, 
что статистически значимо не отличается от 
показателя у детей 4-й группы (р2—4 > 0,05).

Уровень α-амилазы во 2-й группе — 
78,66 [73,30 86,19] нг/мл, что выше на 
3,49  нг/мл, чем уровень в 4-й группе 
(75,17 [67,11;80,53] нг/мл), однако показатели 
достоверно не различались (р2—4 > 0,05).

При определении уровня миелопероксидазы 
выявлено значительное увеличение показателя 
до 431,11 [334,02; 481,61] u/l, что статистически 
значимо выше уровня этого показателя в 4-й 
группе (р2—4 < 0,05).

Изучение уровня иммуноглобулинов у паци-
ентов 2-й группы не выявило статистически зна-
чимых отличий от уровней у детей 4-й группы 
(р2—4 > 0,05). Уровень sIgA во 2-й группе равен 
10,15 [8,85; 14,13] нг/мл, IgM — 130,77 [105,72; 
140,66] нг/мл. Уровни исследуемых им-
муноглобулинов в 4-й группе равны 
12,20 [8,53; 14,47] нг/мл и 135,47 [94,56; 
158,65] нг/мл соответственно.

Таким образом, учитывая разнонаправ-
ленность изменений, повышение лизоцима 

у детей младшего возраста можно расцени-
вать как хороший признак с целью активиро-
вания защиты от патогенных агентов. Сни-
жение в старшей возрастной группе этого 
показателя может быть обусловлено такими 
факторами, как длительность заболевания 
или гормональная перестройка организма. 
Лактопероксидаза и α-амилаза находились 
приблизительно на одном уровне как у детей 
в разных возрастных группах, так и вне за-
висимости от наличия заболевания, не имея 
статистически значимых различий.

Следует отметить, что статистически зна-
чимое повышение лактоферрина у детей 1-й 
группы, вероятно, свидетельствует о выражен-
ности воспалительного процесса в полости рта, 
усугублении патологических проявлений и на-
растании активности воспаления, так как со-
гласно данным литературы лактоферрин син-
тезируется слизистой оболочкой (например, 
во рту или кишечном тракте) и нейтрофилами 
и высвобождается в ответ на воспалительные 
стимулы [8].

В то же время у пациентов 2-й группы за-
фиксировано статистически значимое сни-
жение данного показателя, это, вероятно, 
связано со снижением местного иммунитета 
у этой категории пациентов. Они имеют более
продолжительные сроки течения заболева-
ния (более 3 лет). Анализируя анамнез за-
болевания с другой стороны, низкий уровень 
лактоферрина свидетельствует о снижении
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реактивности организма, что также может ука-
зывать на хронизацию процесса.

Статистически значимый рост миелопе-
роксидазы установлен в 1-й и 2-й группах, 
при этом достоверных различий между груп-
пами сравнения не установлено. Возможно, 
уровень данного фермента не коррелирует 
с возрастом пациентов, значительно увели-
чиваясь при воспалительных процессах.

При изучении уровня иммуноглобулинов 
следует отметить, что IgМ не имел досто-
верных отличий у детей 1-й и 2-й групп от 
такового показателя у детей групп сравне-
ния, что, возможно, связано с хроническим 
течением патологического процесса в рото-
вой полости.

Уровень sIgА у детей 3-й группы достовер-
но ниже, чем у детей 4-й группы, что соот-
ветствует иммунологическим особенностям 
развития детского организма. При хрони-
ческом стоматите наблюдался рост этого 
показателя у детей 1-й группы (р < 0,01), 
тогда как во 2-й группе не зафиксировано 
достоверных различий по сравнению с 4-й 
группой. Рост sIgА может быть обусловлен 
с иммунологической точки зрения усилени-
ем местной защиты в ответ на хронический 
инфекционный процесс.

При анализе полученных показателей му-
козального иммунитета в 1-й и 2-й группах 
выявлены изменения, отражающие дис-
функцию местного иммунитета. Характер 
иммунологических изменений зависит от 
возраста ребенка с учетом стадий развития 
слизистой оболочки ротовой полости.
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