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ĮVADAS

Normaliai funkcionuojančios didžiosios ir mažosios seilių liaukos seilių išskiria iki 1,5 l per parą. Seilių funkcija labai įvairi. Jos dalyvauja dantų remineralizacijoje, palaiko nekintamą šarminę pusiausvyrą burnos ertmėje, suteikia slidumo tarp gleivinės, dantų ir maisto, reguliuoja burnos floros sudėtį, atlieka pradinio virškinimo, skonio pajutimo ir organizmo vandens balanso reguliavimo funkcijas (37, 63). 

Seilių liaukų funkcijos sumažėjimas išsivysto dėl daugelio veiksnių ir ligų, tokių kaip ūminės infekcinės ligos (dizenterija, vidurių šiltinė), kai kurios virškinimo ligos (lėtinis gastritas, hepatocholecistitas). Tačiau dažniausiai seilių išsiskyrimas ir jų sudėtis pasikeičia Šegreno sindromo atveju, vartojant kai kuriuos vaistus (158), po radio- ar chemoterapijos, rečiau dėl dehidracijos, įvairių hormonopatijų, streso (29).

Seilių liaukų hipofunkcijos atvejais burnos ertmės būklė sutrinka dėl nepakankamo seilių kiekio ir pakitusios jų cheminės sudėties. Susidaro geros sąlygos klestėti mikroflorai, ypač streptokokams, aktinomicetėms ir laktobaciloms. Padidėja intensyvaus karieso, periodonto ligų, cheilitų, kan​didozės ir kt. išsivystymo tikimybė. Pacientai dažniausiai skundžiasi burnos sausumu, perštėjimu, deginimu, sunkiu kalbėjimu, kas sukelia psi​cho​soma​tinius negalavimus. Išsivysto vadinamasis daugiaveiksnis komplek​sinis kse​rostomijos, arba burnos sausumo, sindromas (121).
Duomenų apie kserostomijos paplitimą Lietuvoje nėra. Švedijoje, ištyrus didelę žmonių grupę nuo 20 iki 80 metų amžiaus, nustatytas ksero​stomijos paplitimas yra: vyrams – 32,5 proc., moterims – 28,4 proc. (120). JAV kserostomija skundžiasi apie 30 proc. suaugusių žmonių (3). Anglijoje – iki 4 proc. (161). 

Nors kserostomija, kaip polietiologinis sindromas, yra daugelio medicinos sričių specialistų praktinės veiklos ir mokslinių tyrimų objektas, kai kurie jos klausimai iki šiol tebėra neišspręsti.

Literatūroje tarp atskirų autorių vyksta diskusija pagrindiniais kserostomijos etiologijos ir klinikos klausimais. Nėra vieningos nuomonės, kiek kserostomijos etiologinis veiksnys reikšmingas jos klinikinių simptomų pasireiškimui. Nėra objektyvių duomenų, kokią įtaką subjektyviems pa​cientų nusiskundimams turi jų amžius, lytis, psichologinė būklė ir ksero​stomijos trukmė. Nenustatyta, kokio lygmens seilėtekio sutrikimas sukelia kserostomijos kliniką (10, 16, 118).

Sumažėjusiai seilėtekiui nustatyti atliekama daug įvairių tyrimų: sti​muliuota ir nestimuliuota sialometrija, kontrastinė sialografija, sialoscin​tigrafija, mažųjų seilių liaukų biopsija ir sialometrija, sialoultra​sonografija. Dauguma šių metodų nėra standartizuoti, tyrimų rezultatai atskirų autorių vertinami nevienodai, todėl jų patikimumas neretai būna abejotinas (4, 10, 17, 109, 121). Nors dauguma autorių pripažįsta, kad paprasčiausias ir patikimiausias didžiųjų seilių liaukų funkcijos (DSLF) nustatymo metodas yra stimuliuota sialometrija, tačiau jų rezultatai interpretuojami nevienodai. Vieni autoriai nurodo, kad klinikiniu požiūriu reikšmingas stimuliuotos salivacijos lygmuo yra 0,5 ml/min. (121, 126, 155), kitų duomenimis – nuo 0,1 iki 0,7 ml/min. (50, 75, 111, 115, 118, 140, 167). Trečiųjų autorių nuomone, kserostomijos klinika nėra reikšmingai susijusi su hiposalivacijos laipsniu, išreikštu skaitine verte, o labiau lemia santykinis salivacijos su​mažėjimas procentais (daugiau kaip 50 proc.) (6, 116, 149).
Vienas aktualiausių kserostomijos klausimų yra gydymas. Šiuo metu nėra pasiūlytos unifikuotos gydymo taktikos, kurią parenkant, labai svarbu įvertinti kserostomijos stadiją, jos sunkumo laipsnį. Objektyvių jų diagnos​tikos kriterijų taip pat nėra. Dauguma autorių, nenurodydami konkrečių indikacijų, rekomenduoja skirti antikariesogeninį, antibakterinį gydymą, o sumažėjusių seilių kiekį kompensuoti vartojant dirbtines seiles (29). Aktuali ir gydymo efektyvumo įvertinimo problema (174).

Atsižvelgiant į pateiktus aktualius ir probleminius kserostomijos klau​simus, mūsų darbo tikslas ir uždaviniai skirti jiems spręsti. Tyrimų objektu pasirinkome 3-jų skirtingų veiksnių, sukeliančių būdingiausios klinikinės eigos kserostomijos atvejus.

Darbo tikslas

Ištirti kserostomijos klinikos ypatumus ir juos lemiančius veiksnius sergant Šegreno sindromu, po radioterapijos kaklo bei galvos srityje ir var​tojant triciklius antidepresantus ir pasiūlyti burnos sveikatos pagerinimo būdą.

Darbo uždaviniai

1. 
Ištirti pagrindinius kserostomijos klinikos simptomus ir nustatyti juos įtakojančių veiksnių reikšmingumą.

2. 
Nustatyti kai kurių etiologinių kserostomijos veiksnių sąsają su pa​cientų amžiumi, lytimi ir pagrindiniais klinikos simptomais.

3. 
Ištirti didžiųjų ir mažųjų seilių liaukų funkcinę būklę sialometrijos ir sialoscintigrafijos metodais ir įvertinti jos įtaką klinikiniams simpto​mams.

4. 
Nustatyti kserostomijos trukmės sąsają su pagrindiniais kserosto​mijos simptomais.

5. 
Nustatyti sergančiųjų pacientų dantų, apydančio ir burnos higienos būklės sąsają su kserostomijos etiologija ir klinika.

6. 
Pasiūlyti kserostomijos stadijų klasifikaciją ir jos diagnostikos kri​terijus. 

7. 
Patobulinti dirbtinių seilių sudėtį ir pasiūlyti sergančiųjų kserostomija burnos sveikatos pagerinimo būdą.

Darbo naujumas ir praktinė reikšmė

Darbo naujumą galima apibūdinti remiantis tyrimų rezultatais, gautais vykdant darbo tikslą ir uždavinius:

· pirmą kartą kserostomija apibūdinta kompleksinio tyrimo rezultatais, įvertinus etiologinį veiksnį, subjektyvius paciento pojūčius, didžiųjų ir mažųjų seilių liaukų funkciją, dantų, periodonto būklę ir Candida spp, Lactobacillus spp, Stretococus mutans kiekį burnos mikrofloroje ir kserostomijos trukmę; 

· pasiūlyta originali subjektyvių pojūčių klasifikacija, jų vertinimo kriterijai ir nustatyti juos sukeliantys veiksniai;

· nustatyta, kad pagrindiniai kserostomijos klinikiniai simptomai yra subjektyvūs paciento pojūčiai, salivacijos lygmuo, nustatytas stimu​liuo​tos sialometrijos metodu, ir burnos mikrofloroje esančių Candida spp, Lactobacillus spp ir Streptococcus mutans kiekiai;

· pasiūlyta kserostomijos klinikinę eigą, atsižvelgiant į pagrindinius klinikos simptomus, skirstyti į dvi stadijas: kompensuotą, ir dekom​pensuotą. Tai suteikia galimybę paskirti diferencijuotas priemones burnos sveikatos būklei pagerinti;

· sukurta originali dirbtinių seilių sudėtis ir pasiūlyta indikacijos joms naudoti;

· pasiūlytas sergančiųjų kserostomija burnos sveikatos pagerinimo būdas, panaudojant dirbtines seiles ir Chlorheksidiną;

· tyrimų rezultatai gali būti panaudojami odontologijos, medicinos, slaugos fakultetų studentų, rezidentų ir gydytojų tobulinimosi kursų klausytojų užsiėmimų metu.

1. LITERATŪROS APŽVALGA

1.1. Epidemiologija

Kserostomija vadinama polietiologiniu sindromu, kuris išsivysto esant Šegreno sindromui (3), vartojant kai kurių vaistų (158), po radioterapijos galvos ir kaklo srityje (24). Pacientai dažniausiai skundžiasi burnos sau​sumu ir seilėtekio sutrikimu, kuris gali kisti įvairiu laipsniu. Žinoma, kad normaliai funkcionuojančios didžiosios ir mažosios seilių liaukos seilių išskiria iki 1,5 l per parą, ir jų funkcija labai įvairi. Esant seilėtekio su​trikimui, susidaro geros sąlygos klestėti burnos mikroflorai, ypač strep​tokokams, aktinomicetėms ir laktobaciloms. Padidėja intensyvaus karieso, periodonto ligų, cheilito, kandidozės ir kt. tikimybė. Pacientai dažniausiai skundžiasi burnos sausumu, perštėjimu, deginimu, sunkumu kalbėti, tai sukelia psichosomatinius negalavimus. Literatūroje tarp atskirų autorių vyksta diskusija pagrindiniais kserostomijos etiologijos ir klinikos klau​simais. Nėra vieningos nuomonės, kiek kserostomijos etiologinis veiksnys ir salivacijos lygmuo yra reikšmingas jos klinikinių simptomų pasireiškimui (10, 16, 118).

Kserostomijos paplitimas įvairiose šalyse yra labai įvairus. Švedijoje ištyrus didelę žmonių grupę nuo 20 iki 80 metų amžiaus, nustatytas kserostomijos paplitimas yra: tarp vyrų – 32,5 proc., tarp moterų – 28,4 proc. (120). JAV kserostomija skundžiasi apie 30 proc. suaugusių žmonių (3). Anglijoje atlikto tyrimo duomenimis, kserostomija skundžiasi iki 4 proc. vyresnio amžiaus gyventojų (161). Prognozuojama, kad kserostomijos paplitimas ateityje didės. Pavyzdžiui, Danijoje antidepresantų pardavimas per 10 metų išaugo daugiau nei 6 kartus (44), o galvos ir kaklo srities vėžio paplitimas didėja kasmet atitinkamai nuo 7 procentų Lietuvoje ir net iki 200 procentų per paskutiniuosius 20 metų Meksikoje (56, 153). Apie atliktus kserostomijos paplitimo tyrimus Lietuvoje duomenų nėra. 1.1.1 lentelėje nurodomi tyrimai, kurių metu įvairiais metodais buvo nagrinėjamas kse​rostomijos paplitimas ir priežastys.
1.1.1 lentelė. Kserostomijos paplitimo ir priežasčių tyrimai
	Autorius, šalis
	Duomenų šaltinis
	Diagnozė, tyrimo metodas
	Tiriamųjų skaičius
	Paplitimas
	Nulemiantys veiksniai

	Nederfors T et al., Švedija, 1997 (120)
	Momen​tinis
	Burnos sausumas, apklausa raštu
	3313
	21,3 proc. – 

vyrai

27,3 proc. – moterys
	Medikamentai, moteriška lytis, vyresnis amžius (50 m.)

	Billings et al.,

New York‘as, JAV, 1996 (20)
	Momen​tinis
	Burnos sausu​mas, apklausa žodžiu ir burnos apžiūra
	710
	24 proc. – mo​te-

rų

18 proc. – vyrų
	Medikamentai, seilėtekio sutri​kimas, rūkymas

	Hochberg et al.,

Merilendas, JAV, 1998 (73)
	Momen​tinis
	Burnos sausumas,

apklausa, raštu
	2520
	17 proc.
	Vyresnis amžius, moteriška lytis, baltoji rasė

	Gilbert et al.,

Florida

1993 (58)
	Momen​tinis
	Burnos sausumas,

apklausa raštu
	600
	39 proc.
	

	Ikebe et al.,

Japonija

2001 (78)
	Momen​tinis
	Burnos sausumas

Apklausa raštu
	1003
	9,1 proc.
	Ryte džiūsta daugiau – 37,8 proc.

	Narhi T.O. et al., Suomija

1994 (117)
	Momen​tinis
	Burnos sausumas, apklausa raštu
	368
	46 proc. 

12 proc. – nuo​latinis džiūvimas
	Moteriška lytis, medikamentai, kvė​pavimas per burną

	Locker et al.,

1993 (100)
	Momen​tinis
	Burnos sausumas, apklausa
	2542
	20 proc.
	Medikamentai, stresas, mažos pajamos

	Pajukoski H.

 et al.,

2001 (124)
	Atvejo kontrolės
	Kserostomija, apklausa
	252 esantys namuose,

175 – hospi​talizuoti
	Nehospitalizuo​tiems – 57 proc., hospitalizuotiems – 63 proc. (skir​tu​mas nereikš​mingas)
	

	Loesche et al.,

1995 (102)
	Momenti​nis JAV karo veteranai
	Burnos sausumas,

apklausa
	529
	72 proc.
	Vyresnis amžius

	Sreebny et al.,

1998 (157)
	Atvejo kontrolės
	Kserostomija, apklausa ir apžiūra
	529
	43 proc.
	Moteriška lytis,

	Gilboe et al.,

Oslas, Norvegija

2001 (59)
	Atvejo kontrolės
	Kserostomija
	Po 80 pa​cien​tų, ser​gančių AR, LES ir kont​ro​linėje gru​pėje
	LES, ir AR – 

43 proc., svei​kiems – 21 proc.
	Reumatinė liga


1.1.1 lentelės tyęsinys
	Autorius, šalis
	Duomenų šaltinis
	Diagnozė, tyrimo metodas
	Tiriamųjų skaičius
	Paplitimas
	Nulemiantys veiksniai

	Haugen et al.,

Norvegija

2008 (69) 
	Perspekty​vusis kohortinis
	Kserostomija
	70 sergantys AR
	52,6 proc., kuris per penkerius metus padidėjo
	Vyresnis amžius


Pastaba: LES – sisteminė raudonoji vilkligė; AR – reumatoidinis artritas.

1.2. Amžiaus ir lyties įtaka kserostomijai

Atlikta keletas tyrimų, kurių autoriai pareiškia nuomonę, kad pacientų amžius nėra reikšmingas hiposalivacijos pasireiškimui (48, 58, 74, 121).

Priešingos nuomonės autoriai nurodo, kad senėjant nestimuliuotų seilių išsiskyrimas mažėja ir kad tai gali prisidėti prie kserostomijos klinikos sunkumo (51, 124, 130, 128).

Kai kurių autorių duomenimis (120), seilėtekio sutrikimas konstatuo​jamas santykinai dažniau moterims nei vyrams, jos atsiradimą paskatina mažesnės negu vyrų seilių liaukos, hormonų balanso sutrikimas po meno​pauzės (40, 179).

1.3. Kserostomijos etiologija

Kserostomija – tai simptomų kompleksas burnos ertmėje, kuris išsivysto, sutrikus seilių liaukų funkcijai dėl įvairių veiksnių ir ligų. Daž​niausiai kserostomija išsivysto vartojant kai kuriuos vaistus, sergant Šegreno sindromu, po radioterapijos kaklo ir galvos srityse (131). Ksero​stomijos priežastys gali būti: įvairios endokrininės sistemos ligos, tokios kaip cukrinis diabetas (1 ir 2 tipo), ilgalaikis stresas, intensyvus rūkymas, suma​žėjęs kramtymas, seilių liaukų ligos, liaukinio epitelio atrofija dėl senėjimo procesų, seilių liaukų aplazija ar agenezė, cistinė fibrozė, pirminė biliarinė cirozė, aktyvus lėtinis hepatitas, AIDS, ŽIV, Parkinsono liga, inkstų dializė, chemoterapija, įvairios imunosupresinės būklės, alergijos, amiloidozė, hemochromatozė, E avitaminozė ir nervų, kurie reguliuoja seilių liaukų funkciją, mechaninis pažeidimas, ilgalaikis kvėpavimas pro burną (164). Kaip matyti iš pateiktų duomenų, kserostomiją gali sukelti daug įvairių veiksnių ir ligų. Tačiau demonstratyviausios klinikinės eigos kserostomija būna sergant Šegreno sindromu (ŠgS), vartojant antidep​resantus ir po spindulinės terapijos veido ir kaklo srityje (127, 152). Manome, kad svarbu surasti tam tikrus klinikinius skirtumus tarp šių etiologinių grupių, siekiant geriau suprasti kserostomijos etiopatogenezę. Todėl šiuos atvejus pasirin​kome mūsų tyrimo objektu.

1.3.1. Vaistų sukelta kserostomija

Vaistų sukelta kserostomija pasitaiko gana dažnai. Vartojant vaistus, skatinančius parasimpatinę nervų sistemą arba turinčius anticholinerginį poveikį, sumažėja seilių sekrecija, jos pasidaro tirštos, gleivingos, pasikeičia jų mineralinė sudėtis (116, 149). Rizikos susirgti kserostomija laipsnis priklauso nuo vartojamų vaistų poveikio stiprumo, rūšies ir kiekio, jų tarpusavio sąveikos (1, 22). Todėl, kai pacientas vartoja keletą vaistų, kartais sunku nustatyti konkretų medikamentą, sukeliantį kserostomiją, be to, nustačius priežastinį vaistą, iškyla dilema, kuo jį pakeisti ar kiek galima sumažinti jo dozę, nepakenkiant pacientui. Dažnai konkrečiai ligai gydyti vartojami tam tikro veikimo mechanizmo vaistai. Todėl vien tik patentinio vaisto pavadinimo pakeitimas neišspręs problemos, reikia keisti gydymo taktiką. Vaistai gali sukelti ir subjektyvią kserostomiją. Jos atveju bus jau​čiamas gleivinės perštėjimas ar sausumas esant normaliam seilių kiekiui burnoje (171). Subjektyvi kserostomija dažnai pasitaiko pacientams, ku​riems pasireiškia psichoemociniai sutrikimai. Vyresnio amžiaus žmonės vartoja daugiau vaistų, dėl to jie dažniau nei kita amžiaus grupė skundžiasi seilių trūkumu (18, 22). Tačiau ir vaikams pastebimas ėduonies intensy​vumo padidėjimas vartojant antidepresantus (92). Kartais tas pats vaistas, nebūtinai gali būti kserogeninis konkrečiam asmeniui (8, 129). Vaistai, kurie daugiau nei 10 proc. populiacijos sukelia kserostomiją, vadinami kserogeniniais vaistais (66). Jų yra apie 500 rūšių (36, 92). Dažniausiai vartojami vaistai, turintys kserogeninių savybių, pateikti 1.3.1.1 lentelėje (95, 97).

1.3.1.1 lentelė. Dažniausiai vartojami kserogeninių savybių turintys vaistai
	Vaistų grupė
	Vaisto pavadinimas
	Galimas prekinis pavadinimas

	Anticholinerginiai preparatai
	Atropinas

Skopalaminas 

Beladonos alkaloidai
	Atrohist, LomotiL, Transderm Scop Bellergel

	Antidepresantai
	Amitriptilinas Clozapine Lithium
	Elavil, Cloriaril, Eskalith

	Diuretikai
	Furozemidas Chlorotiazidas Amiloridas
	Lasix, Diuril, Midamor

	Antihipertenziniai
	Kaptoprilis 

Klonidinas 

Methyldopa
	Capoten, Catapres, Aldomet

	Raminamieji ir nerimą mažinantys
	Diazepamas Alprazolamas Flurazepamas Temazepamas Triazolamas
	Valium, Xanax, Dalmane Restoril, Halcion

	Raumenis atpalaiduojantys
	Tizanidinas Ciklobenzaprinas
	Zanaflex, Flexeril

	Antihistamininiai
	Loratadinas

Astemizolis Difenhidraminas
	Claritin, Hismanal, Benadryl, Dramamine

	Bronchodilataciniai
	Ipratropiumas, Isoprtoterenol, Albuterol
	Atsrovent, Isuprel, Proventil, Venterol

	Antiacne agentai (retinoidai)
	Accutane
	Isotretinoin

	Nuo diarėjos
	Loperamide, Diphenoxylate+atropine, Diphenoxin+atropine
	Imodium AD lomotil Motofen

	Dekongestantai
	Pseudoephedrine
	Sudafed

	Nuo spazmų
	Carbamazepine, Gabapentin
	Tegretol, Neurontin

	Nuo aritmijos
	Disopiramide
	Norpace

	Nuo parkinsonizmo
	Carbidopa/Levodopa
	Sinemet

	Padedantys mesti rūkyti
	Nicotine
	Nicorette gum, Habitrol


1.3.2. Šegreno sindromas 

Šegreno sindromas („sausasis“ sindromas) skirstomas į pirminį ir ant​rinį. Pirminis Šegreno sindromas yra autoimuninė liga. Ji pažeidžia egzo​krinines liaukas, daugiausia seilių ir ašarų liaukas (3). Vystosi sausasis akių keratokonjunktyvitas ir burnos kserostomija (36, 91, 134). Šios ligos atve​jais gali būti pažeidžiami kiti organai: plaučiai (fibrozinis alveolitas, plaučių amiloidozė), inkstai (lėtinis intersticinis nefritas, glomerulonefritas), širdis (miokarditas, perikarditas), skrandis (atrofinis gastritas), kasa (pankre​atitas), kraujagyslės (purpura), kaulų čiulpai (leukopenija, lipfopenija), nervai (ak​so​ninė neuropatija), smegenys (aseptinis meningitas), skydliaukė (autoimu​ninė skydliaukės liga), raumenys ir sąnariai (artritas, artralgijos, miozitas) (21, 90, 145). Šia liga dažniausiai serga moterys, vyresnės negu 50 metų (63). Joms tenka 80 proc. visų atvejų (127). Vyrų ir moterų santykis nuo 1:7 iki 1:16. Pirminiu Šegreno sindromu suserga nuo 0,1 proc. iki 1,0 proc. visų gyventojų. Kiekvienais metais jo tenka 4 nauji atvejai 100 000 gyventojų (132, 180).

Antrinis Šegreno sindromas pasireiškia sergant kita autoimunine liga. Sergant raudonąja vilklige (30 proc.), reumatoidiniu artritu (15 proc.), skle​roderma (25–70 proc.), pažeidžiamos egzokrininės liaukos (106). Pirmiausia pažeidžiamos mažosios seilių liaukos. Jau tuomet pasireiškia pirmieji kserostomijos simptomai (126).

Atskiriant pirminį ŠgS nuo antrinio, svarbu nustatyti, ar ligonis ne​serga kita autoimunine liga: raudonąja vilklige, dermatomiozitu ir pan. Antrinio ŠgS atveju ašarų ir seilių liaukos pažeidžiamos sergant kita jun​giamojo audinio liga.

Šegreno sindromo diagnostika paremta pacientų subjektyviais nusi​skundimais ir laboratoriniais tyrimais: a) paciento nusiskundimais (skundi​masis akių, burnos ar makšties sausumu); b) mažųjų seilių liaukų biopsijos duomenimis; c) kraujyje randama dideli titrai antinuklearinių antikūnų, teigiamų anti-SS-A antikūnų, anti-SSA/Ro, anti-SSB/La, IgM-RF, IgG (3, 12, 61).

Yra pasiūlyta keletas ŠgS diagnostikos schemų: San Francisko, San Diego, Europos, Kopenhagos (176).

Šiuo metu, diagnozuojant ŠgS, rekomenduojama remtis unifikuota klasifikacija, sukurta 2002 metais, vadinamąja Europos ir Amerikos klasi​fikacija (American-European criteria for the classification of Sjogren‘s sindrome 2002), kurią sudaro 6 diagnostikos kriterijai Jei 4 iš jų pacientui nustatomi, vadinasi, jis serga ŠgS (67, 176).

Diagnostikos kriterijai yra šie:

1) Akių sausumo simptomai (nors 1 iš 3):

a) sausos akys >3 mėn.;

b) dirbtinių ašarų naudojimas > triskart per dieną;

c) svetimkūnio pojūtis.

2) Burnos sausumo simptomai (nors 1 iš 3):

a) sausa burna >3 mėn.;

b) seilių liaukų padidėjimas;

c) poreikis drėkinti burną skysčiais.

3) Akių požymiai (nors 1 iš 2):

a) Širmerio testas (be anestezijos) (5 mm/5 min. abiejose akyse;

b) teigiamas nusidažymas dėmėmis (angl. vital dye staining).

4) Požymiai seilių liaukose (nors 1 iš 3):

a) sialoscintigrafinio tyrimo duomenys, rodantys seilių liaukų 

patologiją;

b) paausinės liaukos sialometrijos duomenys, rodantys patologiją;

c) nestimuliuota seilių sekrecija (0,1 mL/min.

5) Apatinės lūpos biopsijos duomenys: mažosiose seilių liaukose yra židininio sialoadenito požymių (infiltracijos židinių (angl. focus score) (1/4 mm2).

6) Nustatyti anti-SSA ir/ar anti-SSB antikūnai.

1.3.3. Radioterapija kaklo ir galvos srityje

Taikant radioterapiją veido ir kaklo srityje, yra pažeidžiama oda, burnos ertmės gleivinė, dantys, seilių liaukos, burnos ir veido raumenys bei kaulai (48). Dėl radiospindulių vystosi ūminės (radiodermitai, mukozitai ar kserostomija) ir vėlyvosios komplikacijos (kariesas, trismus ar osteora​dionekrozė). Jonizuojamoji radiacija pažeidžia smulkiuosius didžiųjų ir ma​žųjų seilių liaukų kapiliarus, po to vystosi jų atrofija, fibrozė ir dege​neracija. Seilių sekrecija sumažėja iki 90 proc. ir daugiau. Seilės pasidaro klampios, ir jų buferinis talpumas labai mažas (175). Pirmieji burnos kserostomijos simptomai išsivysto praėjus dviem savaitėms nuo RT pradžios, esant 40–50 Gy dozei. Pacientai pradžioje skundžiasi seilių sutirštėjimu, sumažėjusiu burnos ertmės drėgnumu (30, 135). Retais atvejais po 12–18 mėnesių seilių sekrecija gali sugrįžti iki ankstesnio lygio (83, 156).

1.4. Kserostomijos klinika

Pagrindiniai kserostomijos klinikiniai simptomai yra subjektyvūs pacientų nusiskundimai. Jie skundžiasi burnos sausumu, burnos ertmės perštėjimu ir deginimu, padidėjusiu troškuliu (arba poreikiu drėkinti burnos ertmę), skonio pojūčio pakitimu, rijimo ir kramtymo sutrikimu („maisto gabaliukai limpa prie dantų“), nemaloniu skoniu ir burnos kvapu, padi​dėjusiu dantų jautrumu, gastroezofaginiu refliuksu (57, 14), pasunkė​jusiu kalbėjimu ar kvėpavimu pro burną, prasta plokštelinių protezų fiksacija ir skausmingumu juos nešiojant, greitu nuovargiu ir kt. (3, 18, 29, 63). Ne visuomet pacientai išvardija visus minėtus požymius, dažniausiai nurodo tik kelis. Kiekybinis subjektyvių simptomų intensyvumo įvertinimas gali padėti apibūdinti kserostomijos sunkumo formą, kuri gali būti lengva, vidutinė ir sunki. Esant lengvai ir vidutinei formoms, subjektyvūs pojūčiai labiausiai pasireikš naktį ar streso atveju. Sunki kserostomijos forma pasireiškia su​mažėjus seilių liaukų sekrecijai iki 50 proc. (125). Subjek​tyvius ksero​stomijos simptomus kai kurie pacientai gali nurodyti ir jei nėra seilių liaukų disfunkcijos (116, 149). Tokie pacientai dažniausiai būna sutrikusios psi​choemocinės būklės. Literatūroje daug autorių nurodo, kad pacientų sub​jektyvūs pojūčiai didele dalimi priklauso nuo jo psicho​emocinės būklės (8, 17, 29).

Kserostomijos kliniką papildo ir objektyvūs tyrimo duomenys. Ap​žiūrint burnos ertmę, dažniausiai matoma paraudusi gleivinė su balkšvomis apnašomis ar opelėmis, liežuvio paviršius raudonas, įtrūkinėjęs ir atrofinis. Tai kandidozei būdingi simptomai. Bakteriologiniais seilių ar dantų apnašų tyrimais nustatomi dideli Candida spp genties grybelio, S. mutans, Lacto​bacilus spp titrai (43, 170). Čiuopiant didžiąsias seilių liaukas, seilės neiš​siskiria. Daug ėduonies pažeistų dantų, KPI ar KPIP (danties kariesas, plom​buotas, ištraukto paviršių suma) indeksai labai dideli, didelis apnašų kiekis ant dantų. Būdingas žiedinis, kaklelių, nebūdingų vietų – kandamojo krašto, gumburų, lygių paviršių ėduonis, nors paciento burnos ertmės higiena yra labai gera ar patenkinama (84, 163). Ėduonis greitai progresuoja. Kartais pažeidžia net 1–2 naujus danties paviršius per mėnesį (22). Ypač agresyvus ėduonis apnuogintos šaknies cemento vietoje (87). Nėra tiksliai nustatyta, koks turi būti salivacijos lygis, kad neatsirastų padidėjusio intensyvumo ėduonis. Nėra vieningos nuomonės dėl periodonto ligų paūmėjimo ar išsivystymo dėl seilių kiekio sumažėjimo. Dauguma autorių nurodo, kad seilių sekrecijos sumažėjimo atvejais didėja tik dantenų pakitimai, o pe​riodonto raiščio ar alveolinio kaulo pakitimų seilėtekio sutrikimas pats savaime nesukelia (23, 86, 114). Nėra vieningos nuomonės dėl įvairių veiksnių reikšmingumo hiposalivacijos išsivystymui ir kserostomijos kli​nikinių simptomų pasireiškimui.

1.5. Seilėtekis ir kserostomija

1.5.1. Didžiųjų seilių liaukų funkcija

Vienas pagrindinių kserostomijos patogenezės veiksnių yra sumažėjęs seilėtekis. Didžiųjų seilių liaukų funkcijai nustatyti atliekami šie tyrimai: stimuliuota ir nestimuliuota sialometrija, kontrastinė sialografija, sialo​scintigrafija, sialoultrasonografija. Paprasčiausias ir populiariausias būdas nustatyti DSLF yra nestimuliuota arba stimuliuota sialometrija. Nestimu​liuotų seilių kiekis turėtų būti apie 0,3–0,5 ml/min. arba vidutiniškai 0,32±0,17 ml/min., o 0,12–0,16 ml/min. arba vidutiniškai 0,1±0,056 ml/min. seilėtekio lygmuo rodo esantį sutrikimą (1). Normalus stimuliuotų seilių liaukų funkcijos lygmuo gali kisti nuo 1,0 iki 4–5 ml/min. arba turi būti didesnis nei 0,5 ml/min., o, esant mažiau nei 0,5 ml/min., nustatoma hipo​funkcija (50, 75, 111, 115, 118, 140, 167). Literatūroje tarp atskirų autorių vyksta diskusija – kada seilėtekį vertinti kaip sumažėjusią, kokio lygmens seilėtekio sutrikimas sukels kserostomijos kliniką. Siekiama nustatyti tikslesnes kserostomijos priežastis (18, 109, 120).

Vieni autoriai nurodo, kad reikšmingas klinikiniu požiūriu stimuliuoto seilėtekio lygmuo yra 0,5 ml/min. (11, 26, 48, 121), kitų duomenimis – nuo 0,1 iki 0,7 ml/min. (50, 75, 111, 115, 118, 140, 167). Kai kurie autoriai teigia, kad skirtingiems individams galima taikyti skirtingus sutrikusio seilėtekio kriterijus (159). Dažniausiai seilėtekio sutrikimas buvo diagno​zuo​jamas iki 1 ml/min. išskiriamų seilių, stimuliuojant seilių liaukas. Ta​čiau, kitų autorių nuomone, klinikinis kserostomijos pasireiškimas nėra reikšmingai susijęs su seilėtekio sutrikimo laipsniu, išreikštu tam tikra skaitine verte, o svarbesnis santykinis seilėtekio sumažėjimas procentais (daugiau kaip 50 proc.) (149, 116). 
1.5.2. Sialoscintigrafinis seilių liaukų tyrimas

Sialoscintigrama (SCG) suteikia galimybę apskaičiuoti salivaciją, įvertinant seilių liaukų parenchimos gebėjimą kaupti ir išskirti radionuklidą (70). Specialia gama kamera fiksuojamas į veną suleisto radioaktyvaus nuklido Tc99m kaupimasis didžiosiose seilių liaukose (DSL). Pagal radioaktyvumo kitimą gaunami specialūs indeksai ir parametrai, kurie padeda nustatyti seilių sekrecijos kiekybinius, pusiau kiekybinius, koky​binius rodiklius. Galima pastebėti labai subtilius DSL funkcijos pokyčius (139). Visi indeksai apskaičiuojami atsižvelgiant į radionuklido kaupimo kiekį per apibrėžtą laiką kiekvienoje liaukoje atskirai. Nustatoma kaupimo santykis, kaupimas, maksimalus kaupimas, stimuliuotas ir nestimuliuotas išsiskyrimo kiekis, stimuliuota ekskrecijos frakcija, po stimuliacijos likęs liaukos aktyvumas, bendras burnos aktyvumas, atsiradęs dėl radioaktyvių seilių susikaupimo (104). Tyrimo metu duodamas DSL funkciją skatinantis veiksnys (gustatorinė stimuliacija), dėl to tyrimas vadinamas dinaminiu.

Dėl didelio tyrimo jautrumo galima nustatyti skirtingos DSL pažei​dimo laipsnį ankstyvose stadijose (pvz., autoimuninės ligos, tokios kaip ŠgS, kuris gali būti besimptomis (61)). Taip pat galima atskirti patologijos tipą: ar sekreciją stabdo akmuo, lėtinis uždegimas, sialoadenozė, ar pirminis tumoras; ar DSL disfunkciją sukėlė ŠgS, ar rentgenoterapija; taip pat galima konstatuoti po rentgenoterapijos vėliau atsiradusį DSL disfunkcijos page​rėjimą (11, 93).

Dėl minėtų indeksų gausumo iškyla šių indeksų ar tyrimo atlikimo metodikos standartizacijos problema (2). Indeksų įvertinimas gana smarkiai priklauso nuo tyrėjo. Kartais funkciniai rodikliai sunkiai nustatomi, ir jie gali kisti dėl skirtingo suleisto radionuklido ar radioaktyvumo kiekio (99). Kartais absoliutus kaupimas priklauso nuo kūno ir DSL masės (47). Kri​tiškai ir dviprasmiškai vertinamas burnos radioaktyvumas, kuris priklauso nuo išsiskyrusių seilių kiekio (11).

Shizukuishi ir kt. (151) siūlo grupuoti bendrą indeksų sumą visoms liaukoms į vieną išraišką (4 laipsnius) ir išvesti vidurkius. 

1.5.3. Mažųjų seilių liaukų funkcijos tyrimas 

Svarbų vaidmenį vaidina mažųjų seilių liaukų funkcija ir visų seilių kiekybiniai pokyčiai. Juos įvertinus, galima gauti matyti visą seilių kiekio ir kokybės būklę burnoje ir ją sieti su nusiskundimais bei burnos pokyčiais (181). Išsiaiškinti mažųjų seilių liaukų (MSL) funkciją svarbu nustatant ŠgS diagnozę. Tačiau gana kontroversiška nuomonė yra vertinant MSL funkcijos poveikį sausumo pojūčiams (88, 122). MSL Šegreno sindromo atveju daž​niausiai pažeidžiamos anksčiau nei DSL (113).

MSL biopsija yra vienas iš populiariausių tyrimų, siekiant diagnozuoti ŠgS. Nustatyta ryški koreliacija tarp mažųjų ir didžiųjų seilių liaukų morfologinių ir funkcinių pakitimų, todėl nėra tikslinga imti biopsiją iš didžiųjų seilių liaukų. Iš apatinės lūpos gleivinės imama biopsinė medžiaga, kuri yra tiriama mikroskopu ir ieškoma židininės limfocitų infiltracijos mažosiose seilių liaukose. Išskiriamas žymuo – židinių skaičius (angl. focus score), kuris parodo limfocitų infiltracijos židinių skaičių 4 mm² MSL au​dinio (norma (1, patologija >1) (13, 146, 162).

Nustatyti burnos MSL funkciją padeda apatinėje lūpoje esančių MSL funkcijos įvertinimas: apatinės lūpos gleivinė nusausinama ir stebimas nestimuliuotų seilių išsiskyrimas ant gleivinės vidutiniškai per 5 minutes. Esant normaliai MSL funkcijai, seilių lašelių skersmuo >1 mm, hipofunk​cijos atvejais <1 mm. Šio tyrimo rezultatai koreliuoja su bendru seilių iš​skiriamu kiekiu (3, 41, 133).

Kserostomija besiskundžiantiems pacientams SL sekrecijai įvertinti rekomenduojamas seilių absorbcijos su kempininiu tamponėliu metodika: stengiamasi sugerti visas burnos ertmėje esančias seiles, tiek ant gleivinės, tiek ant dantų ir protezų. Tamponėlis yra pasveriamas prieš absorbciją ir po jos. Pacientai skirstomi į grupes: kai seilių <300 mg – sunki kserostomijos forma, ≥300 mg – vidutiniška (177, 150).

Siūlomas seilių joninės sudėties ištyrimas gali atspindėti tam tikrus procesus, vykstančius seilių liaukose: autoimuninio proceso laipsnį, ksero​stomijos laipsnį. Kiekvieno jono koncentracijos pakitimai būdingi tam tikro mechanizmo sutrikimui, kurio patogenezė nėra aiški. Galbūt seilių joninės sudėties kitimo išaiškinimas galėtų būti raktas į kserostomijos patogenezę ir iš to išplaukiantį sėkmingą gydymą bei profilaktiką (37, 172).

1.6. Mikroflora ir kserostomija

Įrodyta, kad mažas seilėtekis sudaro sąlygas suklestėti kariesogeninei florai Lactobacillus spp ir Steptococus mutans, kuri turi didelę įtaką kaklelinio, žiedinio ar netipinių vietų karieso išsivystymui (25, 55, 128, 166) arba paprasto karieso išsivystymui bet kuriame paviršiuje (144). Ne visi autoriai, nagrinėję Lactobacillus spp ir S. mutans sąsajas su sutrikusiu seilėtekiu, įrodė šių mikroorganizmų suklestėjimą. Jų nuomone, svarbūs yra mityba, apnašų kontrolė, imunitetas, paveldimumas (5, 33, 79).

Seilių kiekis ir kokybė yra labai svarbi Candida spp suklestėjimo sąlyga. Išnyksta ar sumažėja seilių plaunamasis poveikis ir antigrybelinių agentų – pvz., laktoferino ir lizocimo (76, 143). Taip pat nustatyta, kad rūgštinė burnos terpė padeda suklestėti grybeliams (9).

Dideli Candida spp kiekiai burnoje ne visada sukelia kandidozę ir sausumo simptomus (119, 148). Kitų autorių nuomone, Candida spp kiekis gali turėti didelę įtaką sausumo ir sutrikusio seilėtekio požymių pasireiš​kimui (106, 141).

1.7. Kserostomijos gydymas

Kserostomijos gydymas yra kompleksinis. Dažniausiai gydymo planas ir taktika pritaikoma individualiai pagal poreikį. Pagrindiniai kserostomijos gydymo komponentai yra: antikariesogeninis, antibakterinis ir sumažėjusio seilių kiekio kompensavimas (29, 35). Esant galimybei, reikia pašalinti ar sumažinti priežastinio faktoriaus poveikį, atlikti burnos gydymą, dažnai profi​laktiškai lankytis pas burnos priežiūros specialistą (174).
1.7.1. Fluoro reikšmė, esant kserostomijai

Antikariesogeniškai veikia visi fluoro preparatai ir antibakteriniai preparatai (dažniausiai skalavimo skysčiai), veikiantys kariesogenišką mik​ro​florą. Fluoro antibakterinis poveikis vis dar yra labai diskutuotinas, bet akivaizdžiai veiksmingas remineralizacijos procese, nes sustabdo danties audinio tirpimą, sudarydamas naujus junginius – fluorapatitus (15). Veikiant tam tikriems rizikos veiksniams, tokiems kaip seilėtekio sutrikimas ar dideli kariesogeninių bakterijų kiekiai, reikia papildomai fluoro skalavimo skystyje arba dirbtinėse seilėse, geriamajame vandenyje, dantų pastoje ir maiste. Nustatyta, kad fluoro jonų koncentracija 1–1,5 μmol/l sumažina karieso atsiradimo riziką iki minimumo esant ryškiai sutrikusiam seilėtekiui (80, 155). Žinoma, svarbu įvertinti fluoro toksiškumo galimybę, vartojant kasdien, neviršyti 5 mgF/kg – toksiškos dozės (39).

1.7.2. Antibakterinis kserostomijos gydymo komponentas

Antibakterinis gydymo komponentas kserostomijos atvejais labai svarbus, siekiant sumažinti galimo Candida spp ir kariesogeninės floros suklestėjimo tikimybę, nes tai reikštų didelę kandidozės arba didelio intensyvumo karieso atsiradimo riziką. Antibakterinis gydymas dažniausiai pagrįstas skalavimu tam tikrais cheminiais preparatais. Šiuo metu yra skalavimo skysčių, pagamintų įvairių veiklių preparatų pagrindu: timolio, eukaliptolio, heksetidino, metilsalicilato, mentolio, chlorheksidino gluko​nato, benzalkoniumo chlorido, cetylpyridinium chlorido, metilparabeno, vandenilio peroksido, domifeno bromido, poliheksametileno biguanido (132). Populiariausias yra chlorheksidinas, 0,12–0,2 proc. Dažnai dedama papildomų ingredientų, pvz., sorbitolio, kuris sustiprina antibak​terinį po​veikį. Visų skysčių efektyvumo palyginimas nėra atliktas. CHX (Chlorheksidinas) 0,12 proc. vertinamas kaip puikus antibakterinis apnašas mažinantis skalavimo skystis (45, 64).
Chlorheksidinas – cheminis antiseptikas, kurio baktericidinis veikimas yra pagrįstas gramteigiamų ir gramneigiamų mikroorganizmų membranų suardymu. Taip pat veikia virusus. Cheminis pavadinimas – imidodicar​bonimidic diamide (C6H30Cl2N10) (98).

1.7.3. Seilių trūkumo kompensavimas

Seilių trūkumą kompensuoti galima keliais būdais: skatinti seilėtekį cholinomimetikais, skirti dirbtinių seilių. Salivaciją galima skatinti aku​punktūra, elektrostimuliacija, specialia dieta, lazerio terapija, genų perne​šimu, kamieninių ląstelių transplantacija, Byakkokaninjinto vartojimu ir pan. (68, 77, 87). Tačiau šie metodai dėl mokslinio pagrindimo stokos ir abejotino efektyvumo plačiai nepaplitę.

Šiuo metu gydoma pagrindiniais parasimpatinės nervų sistemos stimu​liatoriais pilokarpinu ir cevimelinu. Sekrecijai skatinti skiriama pilokarpino, 0,005 mg (kartais 0,0025 mg arba 0,01 mg) (prekinis pavadi​nimas – Salagen® (FDC limited, India)), kurio poveikis yra cholinomi​metiškas (85, 165). Tačiau jo dažnai pasireiškiantys šalutiniai poveikiai mažina jo vartojimo galimybes (101). Esant širdies ir kraujagyslių, virškinamojo trakto, kvėpavimo sistemos ligoms, pilokarpinas yra kontraindikuotinas. Kitas cholinomimetikas, sukeliantis palyginti mažai šalutinių poveikių, yra cevimelinas (40–50 mg). Tai naujos kartos cholinomimetikas, teikiantis nemažai vilčių, siekiant sėkmingai gydyti kserostomiją (134). Svarbu at​kreipti dėmesį, kad nė vienas iš šių vaistų nėra registruotas Lietuvoje.
Dirbtinės seilės būna įvairaus pavidalo, dažniausiai gelio arba skysčio. Jos įvairiais būdais pernešamos į burnos ertmę: purškiant, tepant pirštu, nešiojant konteinerius protezinėse plokštelėse, naudojant endoosalinį sraig​tinį implantą, prisukant dirbtinių seilių rezervuarą (7). Dirbtinės seilės vartojamos, kad imituotų mukoadhezinę, lubrikacinę ir apsauginę natūralių seilių funkciją, mažintų mikroorganizmų adheziją (65). Joms nekeliami reikalavimai, kad atliktų virškinimo ir kitų fermentų funkciją. Svarbiausia, kad savo sudėtimi ir biofizinėmis savybėmis dirbtinės seilės tiksliau atitiktų tikras seiles (97). Literatūroje randama duomenų apie mažą dirbtinių seilių efektyvumą pacientų subjektyvių pojūčių ir objektyvių kserostomijos požymių pokyčiams (54, 136). Tačiau kiti autoriai pateikia gerų ilgalaikių objektyvių rezultatų ir pacientų pasitenkinimą vartojant dirbtines seiles, esant sunkiai kserostomijos formai (112).

Dirbtinės seilės yra labai įvairios cheminės sudėties. Vienos tik drė​kina burnos ertmės gleivinę, kitos turi ir antibakterinį poveikį. Pagrindinės dirbtinių seilių rūšys yra pagamintos karboksimetilceliuliozės, mucino (iš jaučių skrandžio), linų sėmenų aliejaus pagrindu (35,108,178). Jos skiriasi pagal antibakterinio veikimo mechanizmus, pavyzdžiui, turi antibakterinių fermentų: laktoperoksidazės, gliukozės oksidazės, laktofe​rino, lizocimo (žr. 20 lentelė su sudėtimi).
Apibendrinant literatūros duomenis, galima teigti, kad pagrindiniai kserostomijos etiologijos, klinikos ir gydymo klausimai iki šiol tebėra neišspręsti. Atskiri autoriai interpretuoja juos skirtingai ir pateikia prieš​taringus tyrimo rezultatus.

Aktualiausi šiuo metu klausimai, kuriuos pirmiausia reikėtų spręsti, yra šie: 

– sergančiuosius kserostomija ištirti kompleksiškai, įvertinant etiolo​ginį veiksnį, nustatant klinikos ypatumus, remiantis subjektyviais paciento nusiskundimais ir objektyvaus tyrimo duomenimis, apibūdinančiais dantų, periodonto, seilių liaukų funkcinę būklę; remiantis šių tyrimų duomenimis, pasiūlyti kriterijus, apibūdinančius ligos sunkumo laipsnį, tai suteiktų ga​limybę individualiai parinkti optimalų gydymą.

2. TYRIMŲ MEDŽIAGA IR METODAI

2.1. Medžiaga (tiriamųjų kontingentas)
Tyrimo medžiaga sudaryta iš dviejų grupių: I – tiriamųjų grupė ir II – pacientų archyvuotos ligos istorijos.

2.1.1. Tiriamųjų grupė (I)

Tyrimas buvo atliktas Kauno medicinos universiteto (KMU) Dantų ir burnos ligų klinikoje, gavus Kauno regioninio biomedicininių tyrimų etikos komiteto leidimą (protokolo Nr. 92/2003). Tyrimas pradėtas 2004 m. sausio mėn. ir baigtas 2005 m. gruodžio mėn. 
Pacientų atranka

Į šią grupę buvo įtraukti asmenys, kurie pirmą kartą kreipėsi į KMU Dantų ir burnos ligų kliniką konsultuotis dėl sausos burnos. Atrankos kriterijai buvo šie:

· pacientams turėjo būti vienas iš trijų kserostomijos etiologinių veiksnių: Šegreno sindromas (ŠgS) (diagnozuotas pagal American-European criteria for the classification of Sjogren‘s sindrome 2002), po taikytos radioterapijos (PRT) kaklo ir galvos srityje (suminės dozės 40–50 Gy, taikytos veido ir žandikaulių srityje pagal TLK (tarptautinė ligų klasifikacija) kodus C00–C14,C31,C32,C73), tricik​lių antidepresantų (TCA) (amitriptilinas arba nortriptilinas) varto​jimas (120,149);

· nesirgo ar nebuvo sirgę seilių liaukų, virškinamojo trakto organų ir kitomis ligomis, pažeidžiančiomis seilių liaukas;

· nerūkė;

· nenešiojo plokštelinių protezų;

· nevartojo antibiotikų pastaruosius 2 mėnesius.

Įvertinus šių asmenų klinikinę būklę ir nustačius kserostomijos diag​nozę, pacientai buvo supažindinami su vykdomu tyrimu. Gavus suti​kimą būti tiriamuoju, asmuo buvo įtraukiamas į tyrimą. Tyrimo duomenys buvo žymimi specialioje anketoje. 

Į tyrimą buvo atrinkti 64 asmenys, kurie skundėsi seilių trūkumu ir burnos džiūvimu, pagal etiologinį kserostomijos faktorių jie pasiskirstė taip: 32 pacientai sirgo ŠgS, 14 buvo po PRT ir 18 nuolat vartojo TCA. Dirbtinių seilių ir CHX 0,12 proc. poveikiui tirti buvo atrinkti ir sutiko dalyvauti 34 asmenys. Sialoscintigrafinį tyrimą sutiko atlikti 27 asmenys. 

2.1.2. Pacientų archyvuotos ligos istorijos (II)

Į šią grupę buvo įtrauktos archyvuotos KMUK Reumatologijos klinikos pacientų, sirgusių dažnai kserostomiją sukeliančiomis ligomis, ligos istorijos. Atrankos kriterijai buvo šie:

· pacientai sirgo viena iš šių trijų ligų: reumatoidiniu artritu (AR), raudonąja sistemine vilklige (LES) ir skleroderma (SC) (157); 

· gydymo metu pacientai papildomai nevartojo kserogeninių vaistų. 

Aiškinantis pacientų amžiaus įtaką kserostomijos išsivystymui, iš KMUK archyvo atsitiktiniu būdu buvo atrinktos 481 paciento, gydyto KMUK Reumatologijos klinikos stacionare 1998–2004 metais, ligos istorijos. Pagal ligas atrinktos pacientų ligos istorijos buvo suskirstytos taip: 207 pacientai sirgę AR, 165 – LES ir 109 – SC.

2.2. Metodai

2.2.1. Subjektyvūs pacientų pojūčiai

Subjektyvius pacientų pojūčius vertinome pagal mūsų pasiūlytą kla​sifikaciją. Sudarėme 8 pojūčių funkcines grupes. Kiekvienoje grupėje pagal atitinkamus kriterijus pojūčių būklę vertinome taip: 0 – pojūtis ne​pažeistas, 1 – lengvas pažeidimas, 2 – sunkus pažeidimas.

Subjektyvių pojūčių vertinimo kriterijai, apibūdinami paciento:

1. Seilių savybės:

0 – visavertės (seilės normalios, įprastos, galima išspjauti)

1 – nevisavertės (seilės labai tąsios, tirštos, išspjauti sunku)

2 – seilių burnoje beveik nuolat nėra 

2. Skonio pojūtis:

0 – visavertis (skonis jaučiamas normaliai)

1 – skonio pojūtis silpnai sutrikęs (tik tam tikram skonio dirgikliui: sūriam, saldžiam, karčiam ir kt.)

2 – nevisavertis (maisto skonį jausti sunku arba skonio jutimas išnykęs)

3. Kalbėjimo funkcija 

0– normali (kalbant seilių trūkumas netrukdo)

1 – kalbant daugiau džiūsta burna

2 – pasunkėjusi (kalbėti sunku ar net neįmanoma)

4. Rijimo funkcija:

0 – normali (rijimui seilių trūkumas netrukdo)

1 – pasunkėjusi (ypač jei maistas sausas)

2 – sutrikusi (sauso maisto be skysčio nuryti negali)

5. Kramtymo funkcija:

0 – normali (kramtydamas bet kokį maistą, diskomforto nejaučia)

1 – kramtymas pasunkėja (ypač valgant sausą maistą) 

2 – sutrikusi (kramtymo metu jaučiamas diskomfortas, maistas „veliasi“ burnoje ir negali jo sukramtyti)

6. Nemalonus skonis ir burnos kvapas

0 – nėra (nebūna )

1 – ne nuolat, jį junta tik pats pacientas

2 – blogą kvapą, sklindantį iš burnos, nuolat junta ne tik pacientas, bet ir šalia esantys asmenys 

7. Troškulys:

0 – normalus (normalus, įprastas) 

1 – protarpinis (kartais padidėja savaime)

2 – padidėjęs (dažnas, ypač naktį, ryte, nuolatinis, stiprus, kartais atsigėrus nepraeinantis, su padidėjusiu poreikiu atsigerti).

8. Burnos ertmės gleivinės deginimas (parestezijos):

0 – nėra 

1 – protarpinis (kartais, po valgio, silpnas)

2 – yra (dažnas, nuolatinis, savaiminis, deginantis, vidutinio stiprumo, stiprus)

2.2.2. Sialometrija

Tyrėme stimuliuotų seilių liaukų sekreciją. Seilės buvo imamos tarp 9–11 val. ryte. Pacientas turėjo būti nevalgęs ir negėręs 2 valandas prieš tyrimą. Tiriamasis turėjo  sėdėti tiesiai, atsipalaidavęs, jam duota kramtyti parafino plokštelę (1g; Oriola, Espoo, Suomija). Atliekant mastikatorinę stimuliaciją su parafinu, pirmos minutės seilės nuryjamos, ir skaičiuojama kiek seilių išsiskyrė per 5 minutes. Buvo spjaudoma į sugraduotą kolbą. Pacientai skirstyti į tris grupes pagal DSLF: normali funkcija – ≥1,0 ml/min., lengvas funkcijos sutrikimas – >0,5–1,0 ml/min. ir sunkus funkcijos sutrikimas – ≤0,5 ml/min.

2.2.3. Funkcinė mažųjų seilių liaukų MSL būklė

Burnos MSL funkciją nustatėme pagal apatinėje lūpoje esančių MSL funkcijos įvertinimą: apatinės lūpos gleivinė nusausinama ir stebimas nestimuliuotų seilių išsiskyrimas ant gleivinės vidutiniškai per 5 minutes. Normali MSLF – seilių lašelių skersmuo ≥1 mm; MSLF sumažėjimas – seilių lašelių skersmuo <1 mm. Nestimuliuotų mažųjų seilių liaukų sekrecijos kodavimas: 0 – seilių lašeliai >1 mm, MSLF normali, 1 – seilių lašelių nesusidaro arba jų skersmuo <1 mm – hipofunkcija. 

2.2.4. Dantų būklė

Dantų būklės tyrimai buvo atliekami KMU Dantų ir burnos ligų klinikos odontologijos kabinete standartinėmis sąlygomis: tiriamajam gulint odontologinėje kėdėje, naudojant kilnojamąją odontologinę įrangą. Įrangą sudarė fibrooptinės šviesos lempa, suspausto oro šaltinis ir seilių siurblys. Dantų apžiūra buvo atliekama naudojant odontologinius plokščio vaizdo veidrodėlius ir zondus. 

Dantų apžiūros metu dantys buvo izoliuojami lignino voleliais, nudžio​vinami silpna oro srove ir apžiūrimi, naudojant veidrodėlį ir zondą.

Dantų būklė buvo vertinama pagal KPIP rodiklį, kuris apskaičiuotas sudėjus karieso židinių, plombuotų ir ištrauktų paviršių sumą (žr. 2.2.4.1 lentelę). Kariesas ar kariesas prie plombos buvo žymimas kaip karieso židinys. Vainikėlis ar laminatas su atitinkamu paviršių skaičiumi atitiko plombuotų paviršių skaičių.

Tyrimo rezultatai registruojami anketoje, parengtoje pagal PSO reko​mendacijas (123). Joje taip pat rašomas tiriamojo numeris, vardas ir pa​vardė, amžius, lytis, tautybė, gyvenamoji vieta, tyrimo data. 2.2.4.1 lentelėje pateikiamas išsamus dantų būklės, remiantis PSO kriterijais, aprašymas.

2.2.4.1 lentelė. Pasaulinės sveikatos organizacijos (PSO) nuolatinių dantų vertinimo kriterijai 

	Kodas
	Dantų būklės aprašymas

	0
	Sveikas

	1
	Ėduonis

	2
	Plomba

	3
	Plomba+ėduonis

	4
	Pašalintas dėl ėduonies

	5
	Pašalintas dėl kitų priežasčių

	6
	Hermetikas

	7
	Tilto atrama ar vainikėlis

	8
	Neišdygęs


Diagnostikos ir dantų būklės kodavimo kriterijai:

0 – sveikas dantis. Dantis užregistruojamas kaip sveikas, jeigu nėra jokių klinikinių gydyto ir negydyto dantų ėduonies požymių. Dantų ėduo​nies stadijos nevertinamos. Dantys, su tokiais defektais, kaip baltos arba kreidinės dėmės, bespalvės ar šiurkščios dėmės, patamsėjusios vagelės ir duobelės, kuriose zondas stringa, bet ertmės dugnas nėra suminkštėjęs, tamsios, blizgančios, išvagotos emalio zonos su fluorozės požymiais, buvo registruojami kaip sveiki. 

1 – ėduonis. Dantų ėduonis registruojamas, jeigu juntamas vagelių, taip pat ir lygaus danties paviršiaus dugno suminkštėjimas arba suminkš​tėjusi sienelė. Dantis su laikina plomba taip pat įtraukiamas į šią kategoriją. Apžiūrint aproksimalinius paviršius, pažeidimas užregistruojamas, kai zon​das įkištas į židinį. Jeigu kilo kokių nors abejonių, dantis neužregistruotas kaip ėduonies pažeistas.

2 – plomba. Dantis užregistruojamas užplombuotas be pažeidimo, jeigu yra viena ar daugiau nuolatinių plombų ir nėra antrinio ėduonies arba kitos danties vietos su pirminiu ėduonimi. Šiai kategorijai taip pat priklauso dantis su vainikėliu, uždėtu dėl ėduonies pažeidimo. Dantis su vainikėliu, kuris uždėtas dėl kitų priežasčių, užregistruojamas kodu 7.

3 – plomba ir ėduonis. Dantis užregistruojamas, jeigu turi vieną ar daugiau nuolatinių plombų ir vieną ar daugiau vietų, pažeistų ėduonies. Pirminis ir antrinis dantų ėduonis neskiriamas.

4 – pašalintas dėl ėduonies. Šis kodas naudojamas registruojant dantį, kuris buvo pašalintas dėl ėduonies pažeidimų. 

5 – pašalintas dėl kitų priežasčių. Registruojami tie dantys, kurie pašalinti dėl ortodontinių priežasčių, dėl traumos, dėl apydančio patologijos. 

6 – padengtas hermetikais. Šis kodas naudojamas, kai dantų okliu​ziniame paviršiuje yra hermetikas. Jeigu dantis su hermetiku pažeistas ėduo​nies, jis užregistruojamas kaip pažeistas ėduonies (kodas 1). 

7 – tilto atrama ar specialus vainikėlis. Registruojami tie dantys, kurie yra tilto atrama. Šis kodas naudojamas taip pat vainikėliams, kurie buvo uždėti ne dėl ėduonies.

8 – neišdygęs dantis. Dantys, kurie buvo užregistruojami kaip neiš​dygę, atliekant galutinius skaičiavimus, susijusius su ėduonimi, yra atme​tami.

KP – atitiko kodų 1, 3 sumą

PP – atitiko kodų 2, 6, 7 sumą

IP – atitiko kodų 4, 5, 8 sumą 

KPIP – žymenų KP, PP, IP suma

2.2.5. Periodonto būklė
Periodonto būklė vertinama apskaičiuojant periodonto būklės indeksą (PSR) (183). Jis apskaičiuojamas pagal esančius konkrementus, savaiminį kraujavimą, periodonto kišenės gylį. Tiriant naudojamas specialiai sugra​duotas periodontologinis zondas (UNC-15 probe, Hu-Friedy, Chicago, IL, USA), padedantis nustatyti tikslų kišenės gylį. Požymiui suteikiamas ati​tinkamas balas, kuris kartu rodo ir gydymo poreikį. Kiekvienam pacientui apskaičiuojamas sekstanto vidurkis, kuris naudojamas atliekant statistinius skaičiavimus.

PSR indeksas

	
	
	

	
	
	


Sekstanto rezultatai:

0 – nėra periodontinių kišenių. Nėra konkrementų; nėra kabančių plom​​bų kraštų; zonduojant nekraujuoja.

1 – nėra periodontinių kišenių; nėra konkrementų; nėra kabančių plombų kraštų; kraujuoja po zondavimo.

2 – nėra periodontinių kišenių; yra virš ir/ar po danteninių akmenų. Kabantys plombų kraštai; kraujuoja po zondavimo.

3 – viena ar kelios 3,5–5,5mm gylio kišenės.

4 – viena ar kelios gilesnės nei 5,5mm kišenės.

5 – matoma furkacijos pažeidimų (>1 laipsnio), paslankumas, muko​gin​givalinių defektų, recesija didesnė nei 3,5 mm.
2.2.6. Kserostomijos trukmė 

Kserostomijos trukmė buvo vertinama mėnesiais, apklausus tiriamąjį, kada atsirado pirmieji burnos sausumo požymiai. Išskyrėme dvi ksero​stomijos trukmės grupes, įvertinę jos skirstinio medianą: imtinai iki 6 mėn. (n=28) ir daugiau nei 6 mėn. (n=36), manydami, kad mažesnės trukmės grupėje kserostomijos klinika jau bus reikšmingai skirtinga. Atskirose etio​logijos grupėse vertinome visų tiriamųjų trukmės vidurkius (V(SN)).

2.2.7. Burnos ertmės higienos būklė

Burnos ertmės higienos indeksas – OHI-S.

Burnos higiena buvo vertinama naudojant supaprastintą burnos higie​nos indeksą (OHI-S) (81). Vertiname apnašų kiekį ant dantų. Dažėme dantų apnašas eritrozinu. Vertinti 16, 11, 26, 31 dantų prieanginiai paviršiai ir 36, 46 – liežuviniai paviršiai. Tyrimas pakartotas po savaitės. 

	Dantis
	16
	11
	26
	31
	36
	46

	Indeksas
	
	
	
	
	
	


Kriterijai:

0 – nėra apnašų,

1 – minkštos apnašos dengia iki 1/3 danties paviršiaus,

2 – minkštos apnašos dengia daugiau negu 1/3, bet mažiau nei 2/3 danties paviršiaus,

3 – minkštos apnašos dengia daugiau negu 2/3 danties paviršiaus.

Balų suma dalijama iš 6 (tirtų dantų skaičiaus).

Indekso reikšmės:

Burnos higienos balai:

Puiki 0

Gera 0,1–1,2

Patenkinama 1,2–3,0

Bloga 3,0–6,0

2.2.8. Burnos ertmės mikrofloros tyrimas

Bakteriologiniai tyrimai S. mutans ir Lactobacilus spp nustatyti buvo skaičiuojami pagal Orion diagnostika (Suomija, Espoo) parengtas instruk​cijas, žr. originalų aprašymą naudojant standartizuotą techniką su atitin​kamai „Dentocult SM” ir „Dentocult LB” rinkiniu (www.oriondiagnostica. com).

S. mutans kiekio apskaičiavimo atlikimo metodika:

1. Maitinamosios terpės paruošimas: į skystą maitinamąją terpę įdedamas bakcitracino diskelis, po 15 minučių terpė švelniai suplakama.

2. Pacientas vieną minutę kramto parafino plokštelę (išsiskyrusios seilės nuplauna mutans streptococci nuo dantų paviršių).

3. Seilių mėginio paėmimas: 2/3 plastikinės juostelės, vartant ant liežuvio paviršiaus, sudrėkinama seilėmis.

4. Juostelė su seilių mėginiu ištraukiama iš tiriamojo burnos per su​spaustas lūpas, taip pašalinamas seilių perteklius. Seilių mėginys įmer​kia​mas į maitinamąją terpę.

5. Užrašoma seilių mėginio paėmimo data, tiriamojo pavardė, vardas, asmens numeris.

6. Inkubuojama 48 val. 37°C temperatūroje.

S. mutans ant mikrobiologinio testo juostelės auga mažomis tamsiai arba šviesiai mėlynos spalvos kolonijomis. Kai augimas labai gausus, pa​vienių kolonijų atskirti neįmanoma – juostelės paviršius atrodo inten​syviai mėlynas. Palyginus kolonijų augimą ant testo juostelės su gamintojų eta​lonine skale, nustatomas S. mutans koloniją sudarančių vienetų skaičius/ml seilių. 

Vertinimas:

Mažas rodiklis (kiekis) ≤10³ koloniją sudarančių vienetų/ml seilių.

Vidutinis rodiklis (kiekis) =104 koloniją sudarančių vienetų/ml seilių.

Didelis rodiklis (kiekis) ≤(atv.) 105–106 koloniją sudarančių viene​tų/ml seilių.

Lactobacilus spp koloniją sudarančių vienetų skaičius mililitre seilių (KSV/ml) buvo nustatomas Dentocult LB testu, remiantis gamintojų nuro​dyta metodika (www.oriondiagnostica.com):

1. Pacientas keletą minučių turi kramtyti parafino plokštelę, išsisky​rusios seilės surenkamos į sterilų indelį.

2. Seilės pilamos ant abiejų pusių agaru padengtos plokštelės, kol paviršius visiškai sudrėksta.

3. Nuvarvinus seilių perteklių, agaras su seilių mėginiu įkišamas į testo buteliuką.

4. Užrašoma seilių mėginio paėmimo data, tiriamojo pavardė, vardas, asmens numeris.

5. Inkubuojama keturias dienas, 37°C temperatūroje.

Lactobacili ant agaro auga baltomis arba skaidriomis kolonijomis. Palyginus kolonijų augimo tankumą ant agaro su gamintojų etalonine skale, nustatomas lactobacillus spp koloniją sudarančių vienetų /ml seilių.

Vertinimas: 

Mažas rodiklis (kiekis) ≤10³ koloniją sudarančių vienetų/ml seilių.

Vidutinis rodiklis (kiekis) =104 koloniją sudarančių vienetų/ml seilių.

Didelis rodiklis (kiekis) ≤ (atv.) 105–106 koloniją sudarančių viene​tų/ml seilių.

Candida spp genties grybelis buvo auginamas ant Sabura terpės Petri lėkštelėje, pasėjus 1 ml seilių. Laikoma 37ºC temperatūroje specialiame inkubatoriuje 5 dienas. Skaičiuojamos kolonijos. Seilės paimamos steriliu švirkštu iš salivacijos lygiui nustatyti skirtos kolbos, po salivacijos tyrimo paskleidžiamos sterilia mentele ant terpės. 

Esant daugiau nei 400 KSV/ml Candida spp, vertinome, kad yra ypač dideli Candida spp kiekiai ar pacientas serga kandidoze (1 grupė) (119). Lactobacilus spp ir S. mutans esant O, I, II klasėms, nustatyti maži kiekiai, kurie neturi įtakos intensyviam kariesui (0 grupė). III, IV klasės – vertinamos kaip didelės intensyvaus karieso rizikos (1 grupė).

Burnos ertmės bakterijų rūšinė sudėtis ir kiekybiniai santykiai (iš anketos) pakartotinai vertinti po savaitės:

Candida spp KSV/ml

S. mutans : klasė – I, II, III, IV

Lactobacillus spp : klasė – I, II, III, IV

2.2.9. Sialoscintigrafinis tyrimas
Atliekant scintigrafiją, į veną buvo suleista 30–40 MBq/10 kg 99m Tc, pacientui gulint po scintiliacine kamera. Atlikta 60 kadrų kas 30 s su Picker Dyna 4/15, (Cleveland, OH, USA) ir Gamma/PF – PIP (IAEA) sistema – gama kamera su duomenų analizės darbo vieta, kurios matrica 128x128, 1,5x vaizdo padidinimas, 15 proc. energetinis langas (38). Po 15 min. buvo atliekama seilėtekio stimuliacija šokoladiniu saldainiu. Po tyrimo per artimiausias kelias valandas pacientams buvo rekomenduota gerti gausiau skysčių. Tyrimo metu gaunama po dvi paausinių ir pažandinių seilių liaukų dinamines kreives. Aukščiausias taškas rodo radionuklido kaupimą. Apskai​čiuojamas kaupimo indekso vidurkis paausinių ir pažandinių seilių liaukų ir kaupimo indeksų suma. Kreivių aukščiausio ir žemiausio taško skirtumo santykis su aukščiausio taško reikšme rodys paausio seilių liaukų seilių išskyrimo indekso vidurkį, pažandžio seilių liaukų seilių išskyrimo indeksų vidurkį ir seilių išskyrimo indeksų sumą. Kreivei pasiekus apatinį tašką ir suformavus aiškią kilpą, iš susidariusio skirtumo, lyginant jį su aukščiausiu tašku, apskaičiuojami seilių išskyrimo vidurkiai, paausinių ir pažandinių seilių liaukų bei seilių išskyrimo suma, kurie išreiškiami procentais.

Mūsų tyrimo metu apskaičiuoti kokybiniai ir pusiau kiekybiniai SCG rodikliai: visų seilių liaukų seilių išskyrimo indeksų suma, paausio seilių liaukų seilių išskyrimo indekso vidurkis, pažandžių seilių liaukų seilių iš​skyrimo indekso vidurkis, visų seilių liaukų kaupimo indeksų suma, paausio seilių liaukų kaupimo indekso vidurkis, pažandžių seilių liaukų kaupimo indekso vidurkis, visų seilių liaukų seilių išskyrimo suma procentais, paausio seilių liaukų seilių išskyrimo procento vidurkis, pažandžių seilių liaukų seilių išskyrimo procento vidurkis, 4 vizualinės klasės.

Schall G.L. (147) su bendraautoriais pasiūlė seilių liaukų funkciją pagal sialoscintigramas vertinti keturiais laipsniais: I – normali funkcija, greitas kaupimas per pirmąsias 10 min., didėjantis laipsniškas kaupimas, po kurio vyksta staigus išskyrimas per 20–30 min. Tyrimo pabaigoje radio​aktyvumas burnoje didesnis nei seilių liaukose. II laipsnis rodo lengvą arba vidutinį funkcijos sutrikimą. Matoma palyginti normali dinamika, tačiau sumažėjusi koncentracija ar kaupimas per ilgesnį intervalą. III laipsnis rodo smarkų funkcijos sutrikimą (ryškus pailgėjęs kaupimas, sumažėjusi koncentracija ir ekskrecija). Burnos ertmės aktyvumas matomas retai ir silpnai, net ir statinės fazės. IV – ypač ryškus funkcijos sutrikimas, visiškas aktyvaus kaupimo (koncentracijos) nebuvimas (žr. 2.2.9.1–2.2.9.4 pav.).

Skirtingų sialoscintigramų laipsnių paveikslų pavyzdžiai: 
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2.2.9.1 pav. I sialoscintigramos laipsnis
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2.2.9.2 pav. II sialoscintigramos laipsnis
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2.2.9.3 pav. III sialoscintigramos laipsnis

Geltona ir raudona kreivės sutampa.
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2.2.9.4 pav. IV sialoscintigramos laipsnis

2.2.10. Statistinė analizė 

Nagrinėjamų požymių duomenys pateikiami kaip vidutinės reikšmės su standartiniu nuokrypiu (SN) dažnumai procentais.

Statistiniai skirtumai tarp porinių imčių vertinti remiantis Stjudento (Student‘s) poriniu t testu arba Wilkoksono (Wilcoxon‘s) ženklų testu. Skirtingų etiologijos, DSLF, trukmės grupių lyginimas atliktas t testu ir chi-kvadrato testu. Vidurkių skirtumai tikrinti naudojant Fišerio (Fischer) testą. Naudojant vienaveiksmę logistinę regresinę analizę, apskaičiuoti šansų santykiai su pasikliautinaisiais intervalais, vertinant galimybę, kad pojūčiai pagerės po savaitės gydymo. Skirtumai tarp grupių, vertinant subjektyvius nusiskundimus, skaičiuoti taikant tikslų Fišerio kriterijų (esant n<5) ir asimptominį reikšmingumo lygmenį (kai n>5).

Kiekybinių kintamųjų skirstiniai vertinti naudojant Kolmogorovo-Smirnovo (Kolmogorow-Smirnov) testą. Analizuodami ryšį tarp klinikinių parametrų ir sialoscintigramos grupių, naudojome Pyrsono (Pearson) ir Spyrmano (Spearman) koreliacijos koeficientus. 

Skirtumai tarp grupių vertinti kaip statistiškai reikšmingi, kai ribinis reikšmingumo lygmuo p<0,05. Tikimybei pagrįstai atmesti neteisingą hipo​tezę skaičiavome tyrimo galią. Skaičiuodami imties tūrį, darėme prielaidą, kad tiriamosios grupės ligoniams, kuriems buvo paskirtas gydymas, nusiskundimų intensyvumas sumažės. Turėdami 34 pacientus, apskaičiavę reikšmingai besiskyrusių nusiskundimų pokyčius, gavome galių vidurkį – 0,85 (0,19) PI (pasikliautinis intervalas) [0,65–1,05] (pirmos rūšies klaida α≤0,05, o antros – β≤0,15). Skaičiuodami visų nusiskundimų galių vidurkį, gavome – 0,74 (0,33), PI [0,43–1,05]. Statistinė duomenų analizė atlikta naudojantis programos SPSS 13.1 (Čikaga, Ilinojus) paketu. Visi klinikiniai tyrimai ir anketinė apklausa buvo atliekama vieno patyrusio ir kalibruoto klinicisto, Atsitiktinės atrankos būdu atrinkta ir to paties tyrėjo  pakartotinai apklausta 5 pacientai. Pakartotinis tyrimas atliktas praėjus savaitei po pagrindinio tyrimo.Tyrimo patikimumo ir atkartojamumo rodik​liai parodė, kad tų pačių asmenų duomenys sutapo 96 proc., o Kappa reikšmė 0,89 t. y. artima 1. Tai rodo, kad duomenys gerai sutampa.

3. TYRIMŲ REZULTATAI

3.1. Etiologija, pacientų amžius ir lytis

Tiriant I grupę, nustatytas ir 4-oje lentelėje pateiktas tiriamųjų pa​cientų pasiskirstymas pagal etiologijos veiksnį, lytį ir amžių. Iš 3.1.1 len​telėje pateiktų duomenų matyti, jog ŠgS grupės pacientai buvo jaunesni nei kitų grupių pacientai (p<0,01). Moterys buvo vyresnės visose ksero​stomijos etiologinėse grupėse. Tačiau vyrų ir moterų amžiaus vidurkiai iš esmės nesiskyrė.

3.1.1 lentelė. Pacientų pasiskirstymas pagal amžiaus vidurkį, etiologiją ir lytį
	
	Etiologinis veiksnys

	
	TCA
	PRT
	ŠgS

	
	Vyrai
	Moterys
	Vyrai
	Moterys
	Vyrai
	Moterys

	N
	4
	14
	4
	10
	6
	26

	Amžius (metai) V(SD),

P reikšmė
	62,3  (9,6)
	66,8  (5,7)
	60,0 (22,0)
	71,8(13,3)
	50,3(16,4)
	55,0(10,2)

	
	65,8 (6,7)a
	68,4 (16,2)b
	54,0 (11)c

	
	F=9,9; l.l.=2;p=0,01; pac<0,01, pbc<0,01


Pastaba: TCA – tricikliai antidepresantai; PRT – po radio terapijos; ŠgS – Šegreno sindromas; n – imties kiekis; F – Fišerio kriterijus; l.l. – laisvės laipsniai; pac – reikšmingumo lygmuo tarp TCA ir ŠgS grupių; pbc – reikšmingumo lygmuo tarp PRT ir ŠgS grupių; V (SD) – vidurkis ir standartinis nuokrypis

ŠgS grupės kserostomija sergančių pacientų amžiaus vidurkis buvo patikimai mažesnis negu TCA ir PRT grupių, o pastarųjų grupių pacientų amžiaus vidurkis iš esmės nesiskyrė.

Archyvinės medžiagos analizė parodė, kad iš 481 ligonio, gydyto nuo AR (reumatoidinis artritas), LES ir SC kserostomija sirgo 70 (14,5 proc.) ligonių. Pacientų pasiskirstymas pagal kserostomijos etiologinę priežastį ir amžių pateiktas 3.1.2 lentelėje.

3.1.2 lentelė. II grupės tiriamųjų pasiskirstymas pagal kserostomijos etiologiją ir amžių
	Liga
	Tirta iš viso

n
	Sirgo kserostomija

n (proc.)
	Vidutinis amžius

(metai)

	AR

LES

SC
	207

165

109
	24 (11,6)

15 (9,1)

31 (28,4)
	56,6±0,9

43,5±1,1

56,6±1,2


Pastaba:n – imties reikšmė; proc. – procentai, AR – Reumatoidinis artritas; LES – Raudonoji sisteminė vilkligė; SC – Skleroderma.

Iš 3.1.2 lentelėje pateiktų duomenų matyti, kad vidutinis sergančiųjų skirtingos etiologijos kserostomija amžius iš esmės skiriasi tik LES grupėje (χ²=6420,4; l.l=3, P<0,001). 
Tolimesnei analizei pacientus, kuriems nustatyta kserostomija, skirs​tėme į amžiaus grupes: grupė 1 – iki 45 metų, grupė 2 – nuo 45 iki 60 metų, grupė 3 – daugiau kaip 60 metų.
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3.1.1 pav. Kserostomijos pasiskirstymas pagal amžiaus grupes ir etiologiją

AR – Reumatoidinis artritas; LES – Raudonoji sisteminė vilkligė; SC – Skleroderma.

Atlikę išsamią analizę, matome, kad atskiroje etiologinėje grupėje amžius neturėjo reikšmingos įtakos kserostomijos atsiradimui (AR – (χ²=2,26; l.l.=2, p=0,32); LES – (χ²=1,82; l.l=2, p=0,40); SC – (χ²=0,05;l.l=2, p=0,97). 

3.2. Didžiųjų seilių liaukų funkcija ir pacientų amžius bei lytis

DSLF ir pacientų amžiaus bei lyties tyrimo palyginamieji duomenys parodyti 3.2.1 lentelėje.

Iš 3.2.1 lentelėje pateiktų duomenų matyti, kad reikšmingai didesnis amžiaus vidurkis buvo sunkiai sutrikusios DSLF grupėje (p<0,05). Šį rodiklį nulėmė tai, kad PRT ir ŠgS etiologinėse grupėse, kuriose buvo sunkus DSLF sutrikimas (atitinkamai 32 ir 10), moterų amžiaus vidurkiai buvo didesni. Kitose DSLF grupėse vyrų ir moterų amžiaus vidurkiai iš esmės nesiskyrė. Todėl galime teigti, kad pacientų lytis ir amžius esminės įtakos DSLF neturi.

3.2.1 lentelė. Pacientų pasiskirstymas pagal amžių, DSLF (didžiųjų seilių liaukų funkciją) grupę ir lytį

	Lytis
	DSLF grupė

	
	0–0,5 ml/min.
	>0,5–1,0 ml/min.
	>1,0 ml/min.

	
	Vyrai
	Moterys
	Vyrai
	Moterys
	Vyrai
	Moterys

	N
	12
	32
	0
	8
	2
	10

	Amžius (metai) V(SD),

P reikšmė
	54,2(16,6)*
	64,1(11,1)*
	–
	50,4(15,9)
	63,0(6,4)
	70,5(0,7)

	
	*p=0,03
	n.s.
	n.s.


Pastaba: n.s. – nereikšmingas skirtumas; p* – reikšmingumo lygmuo tarp pažymėtų grupių; V(SD) – vidurkis ir standartinis nuokrypis

3.3. Etiologija ir kserostomijos klinika

Pacientus suskirstėme į grupes pagal pagrindinį kserostomijos etiolo​ginį veiksnį: radioterapiją (PRT), triciklius antidepresantus (TCA) ir Šegre​no (Sjögren's) sindromą (ŠgS), kad įvertintume etiologijos sąsają su klini​kiniais požymiais: DSLF, mažųjų seilių liaukų funkcija, subjektyviais nu​siskundimais, dantų ir apydančio bei higienos būkle, burnos mikrofloros kiekiu ir sausumo požymių trukme. 

3.3.1. Etiologija ir seilių liaukų funkcija 

Etiologijos sąsajos su seilėtekiu, kuri yra pagrindinis DSL funkcinės būklės žymuo, analizė parodė (3.3.1.1 lentelė), kad DSLF pažeidimas at​skirose etiologinėse grupėse skiriasi iš esmės.

PRT grupėje visiems pacientams nustatytas tik sunkus DSLF sutri​kimas. Visų šios grupės pacientų DSLF vidurkis buvo tik 0,1 (0,1) ml/min. Normali DSLF buvo nustatyta 44,4 proc. TCA grupės pacientų (p<0,01).

Pacientai, kuriems buvo sunki DSLF, pasiskirstė taip: TCA grupėje jų buvo 44,4 proc., ŠgS grupėje – 68,7 proc., PRT grupėje – 100 proc. ŠgS ir PRT grupėse DSLF vidurkis buvo reikšmingai mažesnis negu TCA grupėje (p<0,01). TCA grupėje DSLF 0,8 (0,6)ml/min. vidurkis buvo arčiausiai nor​mos – 1 ml/min.

Mažųjų seilių liaukų funkcija reikšmingai nesiskyrė. Tačiau TCA, PRT ir ŠgS grupėse sutrikusi funkcija buvo atitinkamai 66,6 proc., 64,3 proc. ir 59,4 proc. pacientų.

3.3.1.1 lentelė. Etiologija ir seilių liaukų funkcija

	Seilių liaukų funkcija
	Etiologijos veiksniai

	
	TCA
	PRT
	ŠgS

	Pacientai, n (proc.)
	18(28,1)
	14(21,9)
	32(50)

	DSLF grupės

≤0,5/0,5–1,0/≥1,0

ml/min. (proc.)
	44,4a/11,1/44,4c
	100a,b/0/0
	68,7b/18,8/12,5c

	
	χ²=15,9, l.l.=4, p=0,003; pabc<0,01

	DSLF,

ml/min., V(SN)
	0,8(0,6)a,b
	0,1(0,1)a
	0,4(0,4)b

	
	F=9,5, l.l.=2, p<0,001; pa<0,001; pb<0,01

	MSLF 0 – normali/1 – hipofunkcija (proc.)
	33,3/66,6
	35,7/64,3
	40,6/59,4


Pastaba: TCA – tricikliai antidepresantai; PRT – po radio terapijos; ŠgS – Šegreno sindromas; DSLF – didžiųjų seilių liaukų funkcija; MSLF – mažųjų seilių liaukų funkcija; V(SN) – vidutinė reikšmė (standartinis nuokrypis); χ² – Chi kvadratas; F – Fišerio kriterijus; l.l – laisvės laipsniai; p – reikšmingumo lygmuo; pa – reikšmingumo lygmuo tarp TCA ir PRT grupių; pb – reikšmingumo lygmuo tarp TCA ir ŠgS grupių; pabc – reikšmingumo lygmuo tarp TCA, PRT ir ŠgS grupių.

3.3.2. Etiologija ir subjektyvūs pojūčiai

Tyrimų rezultatai – etiologijos sąsajos su subjektyviais pacientų pojūčiais – pateikti 3.3.2.1 lentelėje. Subjektyvių pojūčių klasifikacija ir jų pažeidimo vertinimas nurodyti skyriuje „Tyrimo metodai“.

3.3.2.1 lentelė. Etiologijos sąsaja su subjektyviais pacientų pojūčiais

	Subjektyvūs pojūčiai, vertinant balais
	Etiologija

	
	TCA

n=18
	PRT

n=14
	ŠgS

n=32
	

	Seilių savybės 

0–1 visavertės/ 

2 nevisavertės (proc.)
	44,4/55,6
	14,3/85,7
	34,4/65,6
	n. s.

	Skonio pojūtis

0–1 visavertis /

2 nevisavertis (proc.)
	61,1/38,9
	28,6/71,4
	46,9/53,1
	n. s.

	Kalbėjimo funkcija 

0–1 normali /

2 pasunkėjusi (proc.)
	55,6/44,4 a
	14,3/85,7 a
	34,4/65,6
	P=0,058

χ²=5,7;

l.l.=2

pa=0,02

	Rijimo funkcija

0–1 normali /

2 pasunkėjusi (proc.)
	83,3/16,7 a
	28,6/71,4 a
	56,3/43,7
	χ²=9,747; l.l.=2

p=0,008; pa=0,004

	Kramtymo

0–1 normali /

2 pasunkėjusi (proc.)
	83,3/16,7a
	14,3/85,7 a
	56,3/43,7
	χ²=15,2 ;l.l.=2

p=0,001; pa=0,001

	Nemalonus skonis ir burnos kvapas 

0–1 nėra/

2 yra (proc.)
	66,7/33,3 a
	14,3/85,7 a,b
	65,6/34,4 b
	χ²=11,8; l.l.=2, p=0,03

pa=0,01

pb=0,02

	Poreikis atsigerti

0–1 normalus/

2 padidėjęs (proc.)
	55,6/44,4
	21,4/78,6
	37,5/62,5
	n.s.

	Gleivinės deginimas 

0–1 nėra/2 yra (proc.)
	50/50
	14,3/85,7
	40,6/59,4
	n.s.


Pastaba: TCA – tricikliai antidepresantai; PRT – po radio terapijos; ŠgS – Šegreno sindromas; n – imtis; χ² - Chi kvadratas; l.l. – laisvės laipsniai, p – reikšmingumo lygmuo; pa – reikšmingumo lygmuo tarp TCA ir PRT grupių; Pb – reikšmingumo lygmuo tarp PRT ir ŠgS grupių; n.s. – nereikšmingas skirtumas.

3.3.2.1 lentelėje pateikti duomenys rodo, kad, nepaisant kserostomijos etiologijos, visiems pacientams konstatuotas visų aštuonių subjektyvių po​jūčių grupių pažeidimas. Tačiau pažeidimo laipsnis atskirose etiologijos grupėse skiriasi.

Didesniam TCA grupės negu ŠgS ir PRT grupių pacientų procentui nustatyti nesutrikę subjektyvūs pojūčiai arba su lengvais sutrikimais, verti​namais 0 arba 1 balu.

PRT grupėje didžiausią procentą sudarė pacientai, kuriems buvo sunkių pojūčių sutrikimų, įvertintų dviem balais. ŠgS grupėje sunkūs pojū​čių sutrikimai konstatuoti mažesniam pacientų procentui, o TCA grupėje tokių pacientų buvo mažiausiai. TCA grupėje dažniausiai (55,6 proc.) pa​cientams buvo nustatytas sunkus seilių savybių pažeidimas.

ŠgS grupėje dominavo pacientai, kuriems buvo sunkių kalbėjimo (kons​​tatuota 65,6 proc. pacientams) ir skonio jutimo pojūčių (konstatuota 53,1 proc. pacientams) sutrikimų.

Sunkūs seilių savybių, kalbėjimo, skonio, rijimo pojūčių sutrikimai vyravo PRT grupės pacientams (jie konstatuoti 71,4–85,7 proc. pacientų).

Tačiau nurodyti dažniausi pojūčių sutrikimai, būdingiausi atskirose kserostomijos etiologijos grupėse, nebuvo statistiškai patikimai dažnesni tose pačiose etiologijos grupėse, palyginti su kitų tipų pojūčiais.

Palyginus tų pačių pojūčių tipų sutrikimo dažnį skirtingose etiologijos grupėse, nustatyta, kad kalbėjimo, rijimo, kramtymo ir nemalonaus skonio bei burnos kvapo pojūčių sutrikimų dažnis reikšmingai skyrėsi atskirose etiologijos grupėse (p<0,05). Likusių pojūčių – seilių savybių, skonio, po​reikio atsigerti ir gleivinės deginimo kserostomijos etiologija nepaveikė.
3.3.3. Etiologija ir dantų, periodonto bei burnos higienos būklė

Dantų, periodonto audinių ir burnos higienos būklės tyrimo rezultatai nurodyti 3.3.3.1 lentelėje. Joje pateikti dantų būklės vertinimo rezultatai rodo, kad KPIP indekso tik komponento KP vidurkis buvo reikšmingai didesnis PRT pacientų grupėje. Kiti KPIP indekso komponentai PP, IP reikšmingai nesiskyrė. Didžiausios KPIP reikšmės buvo PRT grupėje, ma​žiau​sios – ŠgS grupėje (atitinkamai 114,9/103,6) ir skyrėsi statistiškai ne​reikšmingai (p>0,05).

OHI-S (supaprastintas burnos higienos indeksas) ir periodonto būklės (PSR) indeksų vidurkiai skirtingose etiologinėse grupėse statistiškai reikš​mingai nesiskyrė (3.3.3.1 lentelė).

OHI-S reikšmės vidurkiai visose etiologinėse grupėse rodė vidutinį apnašų kiekį: nuo 1,6 (0,4) (PRT grupėje) iki 1,9 (0,5) (ŠgS grupėje) ir vidu​tinį periodonto patologijos gydymo poreikį.

3.3.3.1 lentelė. Skirtingų etiologinių grupių pacientų dantų, burnos higienos ir periodonto audinių būklės indeksų vidurkiai

	Požymiai
	Etiologijos veiksniai

	
	TCA
	PRT
	ŠgS

	Pacientai, n (proc.)
	18 (28,1)
	14 (21,9)
	32 (50,0)

	KP, V (SN)
	19,1 (13,2)
	34,7 (32,4)a
	16,8 (13,6)a

	
	F=9,9, l.l.=2, p<0,001; pa=0,03

	PP, V (SN)
	22,4 (14,6)
	18,9 (17,9)
	27,8 (20,5)

	IP, V (SN)
	56,7 (28,5)
	61,3 (40,4)
	59,0 (32,0)

	KPIP, V (SN)
	98,2 (33,4)
	114,9 (35,8)
	103,6 (34,8)

	OHI-S, V (SN)
	1,7 (0,4)
	1,6 (0,4)
	1,9 (0,5)

	PSR, V (SN)
	2,6 (1,4)
	2,1 (0,7)
	2,4 (0,8)


Pastaba: TCA – tricikliai antidepresantai; PRT – po radio terapijos; ŠgS – Šegreno sindromas, n – imtis;F – Fišerio kriterijus, p – reikšmingumo lygmuo, pa – reikšmingumo lygmuo tarp PRT ir ŠgS grupių; l.l. – laisvės laipsniai; KP – karieso pažeistų paviršius, PP – plombuotas paviršius; IP – ištrauktų dantų paviršius; KPIP – karieso, plombuotų, ištrauktų paviršių suma; OHI-S – supaprastintas burnos higienos indeksas; PSR – periodonto būklės indeksas; V (SN) – vidutinė reikšmė (standartinis nuokrypis).

3.3.4. Etiologija ir mikrobiologiniai rodikliai 

Visiems PRT grupės pacientams (3.3.4.1 lentelė) buvo tik didelis Candida spp kiekis. Kitose grupėse pacientų, kuriems buvo didelis Candida spp kiekis, buvo mažiau (p=0,01). PRT grupėje išskirtinai net 85,7 proc. buvo dideli Lactobacilus spp kiekiai. ŠgS grupėje 62,5 proc. pacientų buvo dideli Lactobacilus spp ir S. mutans kiekiai. Tačiau statistiškai reikšmingo skirtumo, vertindami S. mutans ir Lactobacilus spp kiekius skirtingose etiologinėse grupėse, negavome. TCA grupėje maži S. mutans kiekiai buvo nustatyti dažniau nei dideli.

3.3.4.1 lentelė. Mikrobiologinių rodiklių pasiskirstymas skirtingos kserostomijos etiologijos grupėse

	Mikrobiologiniai rodikliai (n=64)
	Etiologijos veiksniai

	
	TCA
	PRT
	ŠgS

	Pacientai, n (proc.)
	18 (28,1)
	14 (21,9)
	32 (50)

	S. mutans 

mažas/didelis (proc.)
	55,6/44,4
	42,9/57,1
	37,5/62,5

	Lactobacilus spp

mažas/didelis (proc.)
	44,4/55,6
	14,3/85,7
	37,5/62,5

	Candida spp

mažas/didelis (proc.)
	33,3/66,7a
	0/100b
	43,8/56,2c

	
	χ²=8,7, l.l.=2, p=0,01; pab=0,02; pbc=0,005


Pastaba: TCA – tricikliai antidepresantai; PRT – po radio terapijos; ŠgS – Šegreno sindromas, n – imtis; χ² – Chi kvadratas; p – reikšmingumo lygmuo, pab – reikšmingumo lygmuo tarp TCA ir PRT grupių; pbc – reikšmingumo lygmuo tarp PRT ir ŠgS grupių; l.l. – laisvės laipsnia.
3.3.5. Etiologija ir kserostomijos trukmė

Dėl burnos sausumo ir seilių trūkumo anksčiausiai kreipėsi pacientai iš PRT grupės, vidutiniškai po 10 mėn. (3.3.5.1 lentelė). PRT grupėje pacientų kserostomijos trukmės vidurkis buvo 3 kartus mažesnis nei kitų etiologijos grupių. Tačiau statistiškai šis skirtumas buvo nereikšmingas (p=0,2). Tai galima paaiškinti dideliu standartiniu nuokrypiu, kuris buvo kartais didesnis net už pačias reikšmes. TCA ir ŠgS grupėse kserostomijos trukmė buvo panaši.

3.3.5.1 lentelė. Pacientų pasiskirstymas pagal kserostomijos trukmę ir etiologiją

	Požymiai
	Etiologijos veiksniai

	
	TCA
	PRT
	ŠgS
	p, χ², l.l

	Pacientai, n (proc.)
	18(28,1)
	14(21,9)
	32(50)
	

	Kserostomijos trukmė, mėn. V (SN)
	35,4(52,6)
	10,6(9,0)
	31,8(42,9)
	n.s.


Pastaba: TCA – tricikliai antidepresantai; PRT – po radio terapijos; ŠgS – Šegreno sindromas; n – imtis; p – rikšmingumo lygmuo; χ² – Chi kvadratas; l.l. – laisvės laipsniai; n.s. – nereikšmingas skirtumas; mėn. – mėnesiai; V(SN) – vidutinė reikšmė – standartinis nuokrypis.

3.4. Seilėtekio poveikis kserostomijos klinikai
3.4.1. Seilių liaukų funkcija ir subjektyvūs pojūčiai

3.4.1.1. Didžiųjų seilių liaukų funkcija ir pacientų nusiskundimai

Iš 3.4.1.1.1 lentelėje pateiktų duomenų matyti, kad subjektyvius pojū​čius daugiausia nulemia  DSLF  lygmuo.  Esant  lengvam  DSLF  sutrikimui 

3.4.1.1.1 lentelė. DSLF (didžiųjų seilių liaukų funkcijos) įtaka subjektyviems pacientų pojūčiams
	Subjektyvūs pojūčiai, vertinant balais


	DSLF (n=64)
	P reikšmė

	
	N=20
	N=44
	

	
	0–1

(normali ir lengvai sutrikusi, >0,5 ml/min.)
	2

(sutrikusi, ≤0,5ml/min.)
	

	Seilių savybės 

0–1visavertės /

2 nevisavertės (proc.)
	55/45
	22,7/77,3
	0,01

	Skonio pojūtis 0–1 visavertis /

2 nevisavertis (proc.)
	65/35
	38,6/61,4
	0,05

	Kalbėjimo funkcija 

0–1 normali /

2 pasunkėjusi (proc.)
	75/25
	22,7/77,3
	<0,001

	Rijimo funkcija

0–1 normali /

2 pasunkėjusi (proc.)
	90/10
	43,2/56,8
	<0,001

	Kramtymo

0–1 normali /

2 pasunkėjusi (proc.)
	90/10
	38,6/61,4
	<0,001

	Nemalonus skonis ir burnos kvapas 

0–1 nėra / 2 yra (proc.)
	70/30
	47,7/52,3
	n.s.

	Poreikis atsigerti

0–1 normalus / 2 padidėjęs (proc.)
	65/35
	27,3/72,7
	0,004

	Gleivinės deginimas 

0–1 nėra / 2 yra (proc.)
	60/40
	27,3/72,7
	0,01


Pastaba: p – reikšmingumo lygmuo, n.s. – nereikšmingas skirtumas.

(>0,5 ml/min.) ir normaliai DSLF, visose aštuoniose subjektyvių pojūčių funkcinėse grupėse vyrauja pacientai, kurių pojūčių būklė įvertinta „0“ arba „1“, tai reiškia, kad pojūtis normalus arba yra lengvas jo sutrikimas. Rijimo ir kramtymo funkcija taip įvertinta 90 proc. pacientų, kuriems buvo šio lygmens DSLF. Kitų subjektyvių pojūčių funkcinėse grupėse tokių pacientų buvo nuo 55 proc. (seilių savybės) iki 75 proc. (kalbėjimo funkcija).

DSLF darė reikšmingą įtaką visiems pojūčiams, išskyrus nemalonų skonį ir burnos kvapą. Ypač reikšmingą įtaką darė kalbėjimo, rijimo ir kramtymo funkcijoms (p<0,001). Tačiau matoma tendencija, kad didesnis pacientų, kurie jautė nemalonų skonį ir kvapą, procentas buvo tarp  pa​cientų, kuriems pasireiškė ryškus DSLF sutrikimas.

Esant sunkiam DSLF sutrikimui (<0,5 ml/min.), visose subjektyvių pojūčių funkcinėse grupėse vyrauja pacientai su pojūčių būkle, įvertinta „2“ – sunkus pojūčio pažeidimas. Toks atskirų pojūčių pažeidimo dažnumas mažai skyrėsi: nuo 61 proc. kramtymo funkcijos iki 77,3 proc. kalbėjimo funkcijos.
3.4.1.2. Mažųjų seilių liaukų funkcija ir pacientų nusiskundimai

Normali MSL funkcija nustatyta 30 (46,9 proc.) pacientų, sutrikusi – 34 (53,1 proc.) pacientams (3.4.2.1 lentelė). Sutrikusi MSL funkcija turėjo įtakos kalbėjimo funkcijos pablogėjimui (p<0,001). Kitų sutrikusių subjek​tyvių pojūčių dažnumo skirtumui MSLF įtakos neturėjo. Tačiau, esant sutri​kusiai MSLF, daugiau pacientų buvo pablogėję ir kiti subjektyvūs pojūčiai: nevisavertės seilių savybės, sutrikęs skonio pojūtis, nemalonus skonis ir kvapas, poreikis atsigerti ir burnos deginimas, nors šie skirtumai buvo statistiškai nereikšmingi.

3.4.2.1 lentelė. Mažųjų seilių liaukų funkcijos įtaka subjektyviems pojūčiams

	
	MSLF–0

N=30
	MSLF–1

N=34
	P reikšmė

	
	(46,9 proc.)
	(53,1 proc.)
	

	Seilių savybės 

0–1 visavertės/2 nevisavertės (proc.)
	40/60
	26,5/73,5
	n.s.

	Skonio pojūtis

0–1 visavertis/2 nevisavertis (proc.)
	50/50
	44,1/65,9
	n.s.



	Kalbėjimo funkcija

0–1 normali/2 pasunkėjusi (proc.)
	66,7/33,3
	14,7/85,3
	0,001

	Rijimo funkcija

0–1 normali/2 pasunkėjusi (proc.)
	53,3/46,7
	61,8/38,2
	n.s.

	Kramtymo

0–1 normali/2 pasunkėjusi (proc.)
	50/50
	58,8/41,2
	n.s.

	Nemalonus skonis ir burnos kvapas 

0–1 nėra / 2 yra (proc.)
	60/40
	50/50
	n.s.

	Poreikis atsigerti

0–1 normalus/2 padidėjęs (proc.)
	50/50
	29,4/70,6
	n.s.

	Gleivinės deginimas 

0–1 nėra/2 yra (proc.)
	33,3/66,6
	41,2/68,8
	n.s.


Pastaba: MSLF – mažųjų seilių liaukų funkcija; p – reikšmingumo lygmuo; n.s. – nereikšmingas skirtumas.

3.4.2. Didžiųjų seilių liaukų funkcija ir dantų, periodonto bei 

burnos higienos būklė
Pacientų, kuriems pasireiškė sunkus DSLF sutrikimas, buvo 44 (68,75 proc.), 12 (18,8 proc.) – normali DSLF ir 8 (12,5 proc.) – lengvas DSLF sutrikimas. Vertindami sutrikusios DSLF įtaką KPIP indeksui, nustatėme reikšmingą skirtumą (14 lentelė) tarp sunkiai sutrikusios DSLF grupės ir likusių pacientų (p=0,017) (89,4 (42,1) versus 111,4 (28,6)).

PSR vidurkiai reikšmingai skyrėsi tarp visų DSLF grupių. Geriausia periodonto būklė buvo lengvai sutrikusios DSLF grupės pacientų. Aukš​čiausias PSR indeksas, rodantis blogiausią periodonto būklę ir didžiausią gydymo poreikį, buvo normalios DSLF grupėje. Tačiau, lygindami tik sunkiai sutrikusios DSLF grupę su likusiais, gavome visiškai vienodas PSR reikšmes. Todėl negalime tiksliai įvertinti  DSLF įtakos periodonto būklės skirtumų atskirose DSLF grupėse. 
Apskaičiuoti PP ir IP rodikliai didesni sunkiai sutrikusios DSLF grupėje, tačiau statistiškai nereikšmingai (p>0,05).

OHI-S reikšmės reikšmingai nesiskyrė tarp grupių, nors ir yra tenden​cija didėti, esant vis mažesnei DSLF.

3.4.2.1 lentelė. DSLF (didžiųjų seilių liaukų funkcija) ir dantų ir periodonto būklė
	Grupė

Seilių išsiskyrimas ml/min.
	DSLF grupė (ml/min.)

	
	1,0 ≤
	0,5–1,0
	≤0,5
	P reikšmė, F, l.l

	
	0,5 <1,5
	
	

	Pacientai 

n (proc.)
	12 (18,8)
	8 (12,5)
	44 (68,7)
	

	
	2 0 (31,3)
	
	

	KP

V (SN)
	20,67 (15,7)
	23,5 (15,0)
	21,18 (22,2)
	n.s.

	
	21,8 (15,1)
	
	n.s.

	PP

V (SN)
	17,5 (8,4)
	23,8 (20,5)
	26,3 (20,0)
	n.s.

	
	20,0 (14,3)
	
	n.s.

	IP 

V(SN)
	49,7 (23,3)
	44,5 (41,1)
	63,95 (32,5)
	n.s.

	
	47,6 (30,7)
	
	n.s.

	KPIP 

V (SN)
	87,8 (38,4)
	91,75 (49,7)
	111,41 (28,6)
	p=0,058,

F=2,994, l.l.=2

	
	89,4 (42,1)
	
	0,017

	PSR vidurkis

V (SN)
	3,1 (0,9)a
	1,3 (1,2)b
	2,4 (0,8)c
	p<0,001;

pab<0,001; pac<0,05;

pbc<0,01, F=10,0; l.l.=2

	
	2,4 (1,4)
	
	n.s.

	OHI-S

V (SN)
	1,61 (0,5)
	1,75 (0,8)
	1,86 (0,5)
	n.s.

	
	1,67 (0,6)
	
	n.s.


Pastaba: p – reikšmingumo lygmuo; F –Fišerio kriterijus; l.l – laisvės laipsniai; n – imtis; KP – karieso paviršius; PP – plombuoto danties paviršius; IP – ištraukto danties paviršius; KPIP – karieso, plombuoto, ištraukto danties paveršius; PSR – periodonto būklės indeksas; OHI-S – supaprastintas burnos higienos indeksas; V(SN) – vidutinė vertė (standartinis nuokrypis); n.s. – nereikšmingas skirtumas.

3.4.3. Didžiųjų seilių liaukų funkcija ir mikrobiologiniai rodikliai 

Mikrobiologiniai rodikliai atskirose salivacijos grupėse pateikti 3.4.3.1 lentelėje.
Iš pateiktų duomenų matyti, kad, esant sunkiai sutrikusiam seilėtekiui (0–0,5 ml/min.), Lactobacilus spp buvo statistiškai patikimai daugiau pa​cientų, kuriems mikroorganizmų kiekis buvo didelis (77,3 proc.) negu ma​žas (22,7 proc.). Analogiškai pacientai pasiskirstė lengvos hiposa​livacijos grupėje (>0,5–1,0): 25 proc. pacientų Candida spp buvo mažas kiekis, 75 proc. – didelis kiekis. Salivacijos grupėje 1,0≤ ml/min. mažas ir didelis Can​dida spp kiekis buvo po 50 proc. pacientų, tačiau statistiškai nereikšmingai (p>0,05).

Statistiškai reikšmingos įtakos didesniems Lactobacilli spp kiekio vi​dur​kiams turėjo ypač sunkiai sutrikęs seilėtekis (p<0,01). Lactobacilus spp kiekis normalios salivacijos ir lengvos hiposalivacijos atvejais esmingai nesiskyrė.

S. mutans ir Candida spp kiekio pasikeitimui sutrikęs seilėtekis reikš​mės neturėjo.

Lengvos hiposalivacijos grupėje (0–0,5ml/min.) Lactobacilus spp 75 proc. pacientų rasti maži kiekiai, o 25 proc. – dideli kiekiai.

3.4.3.1 lentelė. Mikroorganizmų pasiskirstymas ir DSLF (didžiųjų seilių liaukų funkcija
	Mikrobiologiniai požymiai
	DSLF grupė (ml/min.)

	
	1,0≤
	0,5–1,0
	0≤0,5
	P reikšmė, χ², l.l.

	
	0,5–1,5
	
	

	Pacientai n (proc.)
	12 (18,8)
	8 (12,5)
	44 (68,7)
	

	
	20 (31,3)
	
	

	S. mutans

0 (mažas) / 

1 (didelis) (proc.)
	16,7/83,3
	50/50
	50/50
	n.s.

	
	30/70
	
	n.s.

	Lactobacili spp.

0 (mažas) /

1 (didelis) (proc.)
	50/50 a
	75/25 b
	22,7/77,3 c
	p=0,007, pbc=0,005,

χ²=9,8, l.l.=2

	
	60/40
	
	0,004

	Candida spp.

0 (mažas)/

1 (didelis) (proc.)
	50/50
	25/75
	22,7/77,3
	n.s.

	
	40/60
	
	n.s.


Pastaba: p – reikšmingumo lygmuo; pbc – reikšmingumo lygmuo tarp vidutiniškai ir sunkiai sutrikusios salivacijos grupių, χ² – Chi kvadratas, l.l. – laisvės laipsniai; n.s. – nereikšmingas skirtumas; n – imtis.

3.5. Kserostomijos trukmė ir klinikiniai požymiai

3.5.1. Kserostomijos trukmė ir pacientų amžiaus bei lytis 

Esant skirtingai kserostomijos trukmei, nenustatėme lyties pasiskirs​tymo ar amžiaus vidurkio skirtumų (3.5.1.1 lentelė). Tai rodo, kad pacientų krei​pimosi laikui lytis ir amžius įtakos nedaro.

3.5.1.1 lentelė. Kserostomijos trukmės sąsaja su pacientų amžiumi ir lytimi

	Požymis
	Kserostomijos trukmė (mėn.)

	
	6 ir <

(n=28)
	>6

(n=36)
	P reikšmė

	Amžius (metai) 

V (SN)
	57,5 (12,0)
	62,9 (13,7)
	n.s.

	Lytis 

moterys/vyrai (proc.)
	71,4/28,6
	83,3/16,7
	n.s.


Pastaba: V(SN) – vidutinė reikšmė (standartinis nuokrypis); p – reikšmingumo lygmuo; n.s. – nereikšmingas skirtumas.

3.5.2. Didžiųjų seilių liaukų funkcija ir kserostomijos trukmė 

Statistiškai patikimos sąsajos tarp kserostomijos trukmės ir DSLF ne​nustatėme (3.5.2.1 lentelė).

Vertindami MSLF, taip pat nenustatėme reikšmingo skirtumo tarp skirtingos trukmės kserostomijos. Tačiau daugiau tiriamųjų (net 75 proc.) MSLF buvo sutrikusi, esant kserostomijos trukmei mažesnei nei 6 mėn., palyginti su 46,2 proc., esant kserostomijos trukmei, ilgesnei negu 6 mėn. 

3.5.2.1 lentelė. Seilių liaukų funkcija, esant skirtingai kserostomijos trukmei

	Požymis
	Kserostomijos trukmė (mėn.)

	
	≤6

(n=28)
	>6

(n=36)
	P reikšmė

	DSLF

0≤0,5/0,–1,0/1,0≤

ml/min. (proc.)
	71,4/7,1/21,4
	66,7/16,7/16,7
	n.s.

	DSLF

0≤0,5/0,5<  (proc.)
	71,4/28,6
	66,7/33,3
	n.s.

	DSLF 

ml/min. V±SN
	0,44±0,52
	0,41±0,45
	n.s.

	MSLF

0 – normali/

1 – hipofunkcija (proc.)
	25,0/75,0
	53,8/46,2
	n.s.


Pastaba: DSLF – didžiųjų seilių liaukų funkcija; MSLF – mažųjų seilių liaukų funkcija; 

V (SN) – vidutinė reikšmė (standartinis nuokrypis); n – imtis; p – reikšmingumo lygmuo.

3.5.3. Kserostomijos trukmė ir dantų, periodonto audinių bei burnos higienos būklė
Vertindami kserostomijos trukmės įtaką KPIP indeksui, nustatėme (3.5.3.1 lentelė), kad plombuotų paviršių (PP) buvo daugiau mažesnės trukmės (iki 6 mėn.) kserostomijos grupėje, atitinkamai 30,3 (20,8) ir 19,7 (15,3). Ilgesnės (daugiau 6 mėn.) trukmės buvo mažesnis skaičius PP (p=0,028) ir didesnis pašalintų dantų IP (n.s.) (19,7 vs. 30,3). Mažesnės trukmės pacientams buvo didesnės PP, KP (n.s.), KPIP (n.s.) ir PSR (n.s.) OHI–S (n.s.) reikšmės, tačiau statistiškai skyrėsi nereikšmingai. Ksero​stomijos trukmė dantų ir periodonto būklei esminės įtakos neturėjo.

3.5.3.1 lentelė. Kserostomijos trukmės įtaka dantų ir apydančio bei burnos higienos būklei

	Požymis
	Kserostomijos trukmė (mėn.)

	
	≤6

(n=28)
	6<

(n=36)
	P reikšmė

	KPIP V (SN)

KP V (SN)

PP V (SN)

IP V (SN)

PSR V (SN)

OHI-S V (SN)
	107 (26,3)

23,2 (13,8)

30,3 (20,8)

53,5 (25,5)

3,0 (1,2)

1,9 (0,5)
	102,0 (40,1)

19,9 (24,0)

19,7 (15,3)

63,0 (37,0)

2,8 (1,3)

1,7 (0,5)
	n.s.

n.s.

0,03

n.s.

n.s.

n.s.


Pastaba: KPIP – danties karieso, plombuotų, ištrauktų dantų paviršių suma; KP- danties karieso paviršius; PP – danties plombuotas paviršius; IP – ištrauktas paviršius;PSR – periodonto būklės indeksas; OHI-S – supaprastintas burnos higienos indeksas; V(SN) – vidutinė verte (standartinis nuokrypis); n.s. – nereikšmingas skirtumas; p – reikšmingumo lygmuo.

3.5.4. Kserostomijos trukmė ir mikrobiologiniai rodikliai

Analizuodami duomenis, nustatėme, kad kserostomijos trukmė statis​tiškai reikšmingai susijusi su dideliu Candida spp ir Lactobacilus spp kiekiu seilėse (r=0,5;p<0,01). Esant kserostomijos trukmei mažesnei nei 6 mėn. (3.5.4.1 lentelė), reikšmingai daugiau tiriamųjų pateko į didelių Candida spp (p<0,001) ir Lactobacilus spp (p=0,05)  kiekio grupes. S. mutans kiekis nebuvo esmingai susijęs su kserostomijos trukme.

3.5.4.1 lentelė. Kserostomijos trukmės įtaka burnos mikroflorai

	Požymis
	Kserostomijos trukmė (mėn.)

	
	6≥

(n=28)
	>6

(n=36)
	P reikšmė

	S. mutans 0 (mažas) /

1 (didelis) (proc.)
	35,7/64,3
	50/50
	n.s.

	Candida spp 0 (mažas) / 

1 (didelis) (proc.)
	7,1/92,9
	50/50
	<0,001

	Lactobacilus spp 0 (mažas)/1 (didelis) (proc.)
	21,4/78,6
	44,4/55,6
	0,05


Pastaba: n – imtis; p – reikšmingumo lygmuo; n.s. – nereikšmingas skirtumas.

3.6. Kserostomijos klinikinių stadijų diagnostika

Kserostomijos kliniką atspindi pacientų subjektyvių pojūčių ir klini​kinių tyrimų, tokių kaip DSLF, MSLF, burnos mikrofloros, dantų ir perio​donto audinių bei burnos higienos būklės rezultatų visuma. Šių tyrimo duo​menų ir taikyto gydymo efektyvumo analizė leido mums nustatyti pagrin​dinius kriterijus, kuriais remiantis galima apibūdinti kserostomijos sunkumo laipsnį arba klinikinės eigos stadiją. Pagrindiniai kriterijai yra salivacijos lygmuo, subjektyvūs pacientų pojūčiai ir burnos ertmės mikrofloroje esantys S. mutans, Lactobacilus spp, Candida spp kiekiai, padedantys nustatyti riziką sirgti kandidoze arba intensyvaus karieso išsivystymo tikimybę.

Salivacijos lygmuo parodo didžiųjų seilių liaukų funkcinę būklę, ku​rią, remdamiesi mūsų tyrimo ir literatūros duomenimis, vertinome taip: nor​mali DSLF – 1 >ml/min., lengvas DSLF sutrikimas – 0,5–1 ml/min., sunkus DSLF sutrikimas – 0–0,5 ml/min.

Pacientų subjektyvius pojūčius pasiūlėme suskirstyti į 8 pagrindines grupes. Kiekvienos grupės pojūčius pagal jų išraišką, atsižvelgdami į pojūčio pažeidimo sunkumą, vertinome pagal tokią balų sistemą: 0 – pojūtis nepažeistas, 1– pojūčio pažeidimas nedidelis, dažniausiai jis nenuolatinis ir pasireiškia tik retai, 2 – sunkus pojūčio pažeidimas arba pojūtis visiškai išnykęs.

Burnos ertmės mikrobiologinei būklei įvertinti tyrėme Candida spp, S. mutans ir Lactobacilus spp kiekį. Juos vertinome kaip mažą kiekį ir didelį kiekį (tyrimo metodika ir rezultatų vertinimas aprašyti skyriuje „Tyrimų metodai“).

Įvertinę minėtų kriterijų tyrimo rezultatus, pasiūlėme skirti dvi klini​kines kserostomijos stadijas: kompensuotą ir dekompensuotą.

Vienas objektyviausių kriterijų stadijai diagnozuoti yra seilių liaukų funkcinė būklė. Nors DSLF po mūsų trumpalaikio simptominio gydymo nepakito nė vienam pacientui, tačiau jos daro įtaką kitų objektyvių ir sub​jektyvių kserostomijos simptomų pasireiškimui. DSLF, kaip objektyvų kri​terijų kserostomijos stadijos diagnostikai, patvirtina jo įtaka subjektyviems pacientų nusiskundimams, kurie, be abejonės, yra vieni iš pagrindinių kserostomijos klinikos simptomų. Šių abiejų kriterijų palyginamosios ana​lizės rezultatai, pateikti 12-oje lentelėje, parodo, kad tarp jų yra atitinkama koreliacija. Pacientų, kuriems pasireiškia sunkus DSLF sutrikimas, daugu​mos pojūčių pažeidimas įvertintas balu „2“, t. y. kaip sunkus pažeidimas. Lengvas pažeidimas konstatuotas daugiausia esant lengvam DSLF sutri​kimui. Analogiški rezultatai gauti analizuojant šių kriterijų santykį su pa​grindiniais kserostomijos etiologijos veiksniais (3.3.2.1 lentelė).

Nustatyta koreliacija tarp DSLF ir burnos mikrofloros (3.4.3.1 lentelė). Sunkiai sutrikusios DSLF atvejais buvo daugiau pacientų, kurių burnos ertmėje rasti didesni Lactobacilus spp ir Candida spp (išskyrus S. mutans) kiekiai, palyginti su pacientais, kuriems buvo lengvai sutrikusi DSLF.

MSL funkcinės būklės rodikliai, tokie kaip ir dantų bei periodonto audinių būklė, nėra patikimi kserostomijos stadijos diagnostikos kriterijai.

Remdamiesi mūsų tyrimo rezultatų duomenimis, siūlome tokią ksero​stomijos stadijos diagnostikos metodiką:

Kompensuotos stadijos diagnostikos kriterijai yra:

· normali DSLF (>1ml/min.) arba lengvai sutrikusi DSLF (>0,5–1,0 ml/min.);

· dauguma pacientų subjektyvių pojūčių vertinami „0“ arba „1“ balu;

· atliekant burnos ertmės mikrobiologinius tyrimus, Candida spp, S. mutans, Lactobacilus spp neaptinkama arba nustatomi jų maži kiekiai.


Dekompensuotos stadijos diagnostikos kriterijai yra:

· sunkiai sutrikusi DSLF (0–0,5ml/min.);

· dauguma pacientų subjektyvių pojūčių (4 ir daugiau) vertinami „2“ balais;

· atliekant burnos ertmės mikrobiologinius tyrimus, nustatomi dideli Candida spp, S. mutans, Lactobacilus spp kiekiai.

3.7. Kserostomijos gydymo dirbtinėmis seilėmis ir chlorheksidinu įvertinimas

3.7.1. Dirbtinių seilių gamybos technologija

Atlikome analizę, ieškodami įvairių dirbtinių seilių sudėčių (133) ir nustatėme dažniausiai naudojamas (75) (3.7.1.1 lentelė). Komponentų ir jų kie​kio kriterijai buvo šie: laboratorijos galimybės, ingredientų paplitimas kitose dirbtinėse seilėse, kuo artimesnė natūralioms žmogaus seilėms su​dė​tis. Taip pat pakartotinai surinkome informaciją duomenų bazėse (Pubmed) apie sudedamųjų medžiagų savybes (galima toksiškumą, aktyvų poveikį, fizines ir chemines savybes).

3.7.1.1 lentelė. Populiariausių dirbtinių seilių sudėtis 

	Dirbtinių seilių pavadinimas
	MgCl2/KCl/NaCl
	K2HPO4/

KH2PO4
	NaH2PO4/

Na2HPO4
	CaCl2
	NaF
	Sorbitolis/

Karboksimetilceliuliozė
	Kitos medžiagos
	Pavidalas/Pakuotė/

Gamintojas/

Daugiau info

	Glandosane
	0,74/6/4,3 mg
	1,7 mg/–
	–/–
	
	
	+(1,5 g , arba 30 g/l)/+
	CO2 – 1,015g

Sorbinė rūgštis (E 200)

Natrio binzoatas (E 211)
	Aerozolis /50 ml / „Fresenium Kabi“ /WWW.pharmavista.net)

	Oral Balance
	Gliukozės oksidazė, laktoperoksidazė, ksilitolis, laktoferinas, lizocimas
	Gelis/42 g/Biotene

	Artisial
	0,59/6,2/8,6 mg
	80,32/32,6 mg
	–/–
	1,66 mg
	
	+/+Na CMC
	Metilparahidroksibenzoatas

Azoto dujos
	100 ml

Biam

	Oralube
	–/–/–
	–/–
	–/–
	
	0,43mg
	4 proc., 40 g/l/–
	Metil hidroksibenzoatas 0,2 proc.
	125 ml/(www.orion.net)

	Salivace
	–/–/–
	–/–
	–/–
	
	
	
	Skrandžio mucinas 3,5 proc.
	Penn Pharmaceuticals

	Saliva Orthana
	–/–/–
	–/–
	–/–
	
	4,2 mg/l
	2 proc./–
	
	AS Pharma

	Luborant
	3,528 / 37,5 mg/ –
	21,97 mg/  –
	48,23 mg/  –
	9,972 mg
	4,3 mg/l.
	1,8 g (30g/l) / 390 mg (6,5g/l)
	
	60 ml



	Salivix
	Rausvasis gintaras, akacijos aliejus, maleino rūgštis/Pastilės/Provalis

	Salivart
	Vanduo 72.25 wt. proc., ksilitolis 15.00 wt. proc., angl. – Yerba Santa Fluid Extract* 1.25 wt. proc., citrinos rūgštis 0.50 wt. proc., aromatizatorius 0.50 wt. proc., askorbo rūgštis 0.25 wt. proc., natrio benzoatas 0.25 wt. proc., sorbitolis 10.0 wt. proc.
	Gebauer Co


3.7.1.1 lentelės tęsinys
	SST
	Be cukraus, citrinos rūgštis, maleino rūgštis, sorbitolio pagrindu/tabletės/Sinclair

	CaPHOSOL
	– /–/0,57
	–/–
	0,032/0,009mg
	0,052
	
	–/–
	
	

	Orahesive
	–/–/–
	–/–
	–/–
	
	
	
	Na CMC, pektinas, želatina – lygiomis dalimis
	Convatec



	Xialine
	0,05/1,2/0,85mg
	0,13/–
	–/–
	0,13
	
	Ksantano guma 0,92 g/l
	Metil p–hydroksibenzoate
	

	Saliveze
	0,06/0,62/0,87 mg
	0,8/0,3 mg
	–/–
	0,17
	0,44 mg
	29,95g/Na CMC 10g/l
	
	Citrinos spiritas 0,05 proc.


Tinkama dirbtinių seilių sudėtis kopijuoti mūsų laboratorijai buvo: Saliveze® (Wyvern, Herefordshire, Didžioji Britanija), Xialine® (Ams​terdamo odontologijos akademinis centras, Olandija), Artisial® (Biocodex, Cedex, Prancūzija), Luborant® (Goldshield, Croydon, Didžioji Britanija). Dėl pasikartojančių sudėtinių cheminių komponentų šiose minėtose dirbti​nėse seilėse ir panašių elementų, esančių natūraliose seilėse, atsirinkome šiuos sudėtinius vienetus atitinkamais kiekiais (3.7.1.2 lentelė). Tyrimo metu naudotų dirbtinių seilių sudėtį galėtume pagrįsti literatūros duome​nimis apie atskirų komponentų poveikį ir kitų dirbtinių seilių, esančių rinkoje, sudėties analize (26,131). Atitinkamų jonų sudėtį nukopijavome nuo natūralių seilių joninės sudėties (3.7.1.3 lentelė).

3.7.1.2 lentelė. KMU (Kauno medicino universitetas) vaistinėje sukurtų dirbtinių seilių sudėtis
	Kompo​nento pavadi​nimas
	MgCl2
	KCl/

NaCl
	K2HPO4/

KH2PO4
	CaCl2
	NaF
	Sorbitolis/

Karboksi​metil​celiuliozė
	Kitos medžia​gos
	pH
	Kitos savybės

	Kiekis, g/l
	0,0295
	0,625/

0,866
	0,803/

0,326
	0,249
	0,0425
	30/8
	Natrio benzoa​tas –

0,2 proc.


	7,6


	Santykinis tankis – 1,017.

Santykinis klampumas – 5


3.7.1.3 lentelė. Dirbtinių ir natūralių seilių joninė sudėtis
	Komponento pavadinimas
	Ca²+
	K+
	Na+
	Cl–
	PO4 –
	Mg2+
	F–

	Dirbtinės seilės 

(mmol/l)
	2,25
	19,9
	16,3
	27,35
	7
	0,3
	1,5

	Natūralios seilės (mmol/l)
	1,5–2,0–3,6
	20
	15–23
	18–23
	4,5–6,0
	0,2–0,3
	0,04–0,15


3.7.2. Aktuali pagrindinių sudedamųjų medžiagų informacija

1. Sorbitolis, kitaip vadinamas glucitoliu, yra lėtai organizmo skai​domas cukraus alkoholis. Tai yra cukraus pakaitalas gėrimuose ir becukrėje kramtomojoje gumoje. Sorbitolis dažnai įeina į dantų pastos sudėtį ir skalavimo skystį. Tai yra neveiklus ingredientas, vartojamas kaip maistinis saldiklis ir jo vartojimas pripažintas FDA (angl. Food and drug adminis​tration, JAV) kaip visiškai saugus. Mediciniškai žinomas vidurių laisvina​masis poveikis, kai suvartojama daugiau nei 50 g. Dažniausiai suteikia tir​palui tinkamas reologines savybes ir veikia kaip jonų rezervuaras (82). Burnoje pakeičia cukrozę metabolizmo cikle, todėl sumažėja rūgščių pro​duktų. Atskirų autorių duomenimis, karieso paplitimas sumažėja net iki 33,1–38,7 proc. (27, 160).

2. Karboksimetilceliuliozė (CMC), kitaip vadinama karmelioze. CMC vartojama maisto pramonėje kaip klampumo reguliatorius ar tirštiklis, siekiant stabilizuoti emulsiją įvairiuose produktuose (pvz., leduose). Kaip maisto papildas turi numerį E466. Randama daugelyje dirbtinių seilių, plačiai naudojamas dantų pastose, laisvinamuosiuose vaistuose, dietinėse pi​liulėse, kitų piliulių apvalkale. Svarbiausia savybė – ypač tirštas, netok​siškas, nekeliantis alergijos. Taip pat naudojamas kaip lubrikantas akių la​šuose (dirbtinėse ašarose) (19). Viena iš neigiamų savybių – sudaro kom​pleksus su druskomis – fosfatais, kalcio jonais, tuo pablogindamas remi​neralizaciją. Taip pat, esant dideliam klampumui, pablogėja jonų išskyri​mas. Tačiau, didinant fluoro ir fosfatų koncentracijas, remineralizacija pa​gerėja (107). Neradome duomenų, kad į mūsų dirbtinių seilių sudėtį įei​nantys druskų tirpalai nurodytais kiekiais turėtų neigiamą poveikį burnos būklei (65).

Dirbtinės seilės buvo gaminamos KMU vaistinės laboratorijoje. Sor​bitolio ir karmeliozės granulės distiliuotame vandenyje lėtai šildomi iki 70°C, kai visiškai ištirpsta, ir tirpalas tampa homogeniškas. Joninis tirpalas paruošiamas distiliuotame vandenyje, sumaišius atitinkamą kiekį druskų, jis yra supilamas į homogenišką sorbitolio ir karmeliozės tirpalą, nuolat šildant. Baigiant ruošti tirpalą, pripilama distiliuoto vandens, kad bendras kiekis būtų vienas litras.

3.7.3. Dirbtinių seilių ir Chlorheksidino naudojimo metodika

Dirbtinių seilių naudojimas buvo paskirtas 60 ml per savaitę specialiu pulverizatoriumi, po du paspaudimus (0,5 ml) per valandą. Dirbtinės seilės sukurtos pagal mūsų technologiją ir aprašytos rezultatuose. Skalauti 0,12 proc. chlorheksidino tirpalu paskyrėme 30 sekundžių, po 20ml ryte ir vakare po valgio. Atsiradus bet kokiems nepageidaujamiems poveikiams, vartoji​mas nutraukiamas.
3.7.4. Dirbtinių seilių ir Chlorheksidino vartojimo indikacijos ir 

efektyvumas

Dirbtinių seilių ir CHX efektyvumas įvertinamas po 6–8 dienų, atlie​kant pakartotinę pacientų apklausą dėl subjektyvių nusiskundimų ir mikrobiologiškai tiriant Candida spp, S. mutans ir Lactobacilus spp kiekius.

3.7.4.1. Subjektyvūs nusiskundimai po dirbtinių seilių ir 

chlorheksidino pavartojimo

Vertindami trumpalaikį (1 savaitės) dirbtinių seilių ir CHX poveikį paciento subjektyviems nusiskundimams esant dekompensuotai kserosto​mijos stadijai, nustatėme didelius pokyčius. Dirbtinių seilių poveikis statis​tiškai reikšmingai teigiamas visiems pojūčiams, išskyrus skonio. Pojūčių, prieš gydymą įvertintų „2 balais“ (sunkus pojūčio pažei​dimas), dažnis su​mažėjo, o pasunkėjusio kalbėjimo ir nemalonaus skonio bei burnos kvapo pojūčiai išnyko.

3.7.4.1.1 lentelė. Dirbtinių seilių panaudojimo efektyvumas dekompensuotos kserostomijos atvejais
	Subjektyvių pojūčių įvertinimas balais

Pacientų proc. (n=34)
	Tyrimo pradžioje
	Po savaitės vartojus seiles
	p reikšmė

	Seilių savybės

0–1 visavertės/

2 – nevisavertės (proc.)
	5,9/94,1
	88,2/11,8
	0,001

	Skonio pojūtis 

0–1 visavertis /

2 – nevisavertis (proc.)
	76,5/23,5
	82,4/17,6
	n.s.

	Kalbėjimo funkcija

0–1 normali /

2 – pasunkėjusi (proc.)
	23,5/76,5
	100/0
	0,001

	Rijimo funkcija

0–1 normali/

2 –  pasunkėjusi (proc.)
	52,9/47,1
	76,5/23,5
	0,039

	Kramtymo

0–1 normali /

2 – pasunkėjusi (proc.)
	70,6/29,4
	94,1/5,9
	0,008

	Nemalonus skonis ir burnos kvapas

0–1 nėra/2 yra (proc.)
	76,5/23,5
	100/0
	0,008

	Poreikis atsigerti

0–1 normalus/

2 – padidėjęs (proc.)
	17,6/82,4
	76,5/23,5
	0,001

	Gleivinės deginimas 

0–1 nėra/

2 yra (proc.)
	29,4/70,6
	82,4/17,6
	0,001


Pastaba: P – reikšmingumo lygmuo; n.s. – nereikšmingas skirtumas; n – imtis.
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3.7.4.1.1 pav. Tiriamų pacientų pojūčių dinamika, atsižvelgiant į trumpalaikį dirbtinių seilių poveikį

*p<0,05, savaitę pavartojus dirbtines seiles
Vertindami vieno ar kito pojūčio pagerėjimo šansų santykius  (3.7.4.1.2 len​telė), apskaičiavome, kad didžiausias šansų santykis (ŠS) yra pagerinti visavertes seilių savybes (ŠS=120). Mažesnė galimybė sumažinti poreikį atsigerti ir jausti perštėjimą ir deginimą. Šių pojūčių kitimas yra labai ryškus. Šansų santykis yra atitinkamai 15,2 ir 11,2 karto. Kramtymo funkciją pagerinti galima 6,7 karto (ŠS–6,7). Iš 24-os lentelės matome, kad visų pojūčių ir funkcijų šansų santykiai, savaitę pavartojus dirbtinių seilių, reikšmingai padidėja, išskyrus skonio pojūtį (ŠS=1,3).

3.7.4.1.2 lentelė. Subjektyvių pojūčių vienaveiksmės logistinės regresinės analizės šansų santykiai (ŠS), savaitę pavartojus dirbtinių seilių

	Analizuojami požymiai
	ŠS (95 proc. PI)

	Visavertės seilių savybės

Tyrimo pradžioje

Savaitę pavartojus dirbtinių seilių
	1

120,0 (20,5–703,8)***

	Visavertis skonio pojūtis

Tyrimo pradžioje

Savaitę pavartojus dirbtinių seilių
	1

1,3 (0,5–3,8)

	Normali rijimo funkcija

Tyrimo pradžioje

Savaitę pavartojus dirbtinių seilių
	1

2,9 (1,0–8,2)*

	Normali kramtymo funkcija

Tyrimo pradžioje

Savaitę pavartojus dirbtinių seilių
	1

6,7 (1,3–33,3)*

	Normalus poreikis atsigerti

Tyrimo pradžioje

Savaitę pavartojus dirbtinių seilių
	1

15,2 (4,6–49,6)***

	Nėra gleivinės deginimo

Tyrimo pradžioje

Savaitę pavartojus dirbtinių seilių
	1

11,2 (3,5–36,4)***

	


Pastaba: *p<0,05; ***p<0,001; PI – pasikliautinasis intervalas.

3.7.4.2. Mikrobiologiniai rodikliai po dirbtinių seilių ir 

chlorheksidino pavartojimo

Išanalizavę duomenis, gavome, kad po savaitės gydymo, esant dekom​pensuotai kserostomijos stadijai, reikšmingai pagerėjo mikrobiologiniai burnos rodikliai, t. y. tyrimo pradžioje didelis Candida spp ir S. mutans dideli kiekiai buvo 58,8 proc. tiriamųjų, o po tyrimo – 41,2 proc. (p=0,03). Dirbtinių seilių naudojimas ir skalavimas CHX padėjo sumažinti Candida spp ir S. mutans kiekį (p<0,05). Lactobacilus spp kiekio sumažėjimui gydymas įtakos neturėjo.

3.7.4.2.1 lentelė. Bakteriologinių rodiklių pokytis prieš ir po gydymo (n=34)

	Mikroorganizmai
	Tyrimo pradžioje
	Po savaitės vartojus seilių
	P reikšmė

	Candida 

0 (mažas)/1 (didelis) (proc.)
	41,2/58,8
	58,8/41,2
	0,031

	S. mutans 

0 (mažas)/1 (didelis) (proc.)
	41,2/58,8
	58,8/41,2
	0,031

	Lactobacili 

0 (mažas)/1 (didelis) (proc.)
	29,4/70,6
	35,3/64,7
	n.s.


Pastaba: n – imtis; p – reikšmingumo reikšmė.
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3.7.4.2.1 pav. Tiriamų pacientų Candida spp, Streptococcus mutans ir Lactobacillus spp dinamika po savaitės panaudojus dirbtines seiles ir Chlorheksidiną

3.8. Sialoscintigrafinis tyrimas

3.8.1. Sialoscintigramos vizualinio vertinimo rezultatai
Vizualinių sialoscintigramų klasės buvo reikšmingai teigiamai susi​jusios su pusiau kiekybinių rodiklių – seilių išsikyrimo indeksų sumos, seilių kaupimo sumos ir seilių išskyrimo indeksų sumos, išreikštos pro​centais, – vidurkiais (p<0,01, porinis t testas). Kuo mažesnė vizualinės sialos​cintigramos klasė, tuo aukštesnius nustatėme seilių išskyrimo indeksų sumos, seilių kaupimo sumos ir seilių išskyrimo indeksų sumos vidurkius.

Tačiau, vertindami sialoscintigramas vizualiai, neradome sąsajų su tiriamųjų klinikiniais duomenimis: amžiumi, lytimi, seilėtekiu, nusi​skun​dimų suma ir etiologiniu veiksniu. Šis skirstymas patvirtina vizualinio sia​loscintigramų vertinimo tvirtas sąsajas su pusiau kiekybiniais sialoscin​tigramų rodikliais, bet ne su klinikiniais duomenimis. 

3.8.1.1 lentelė. Vizualinės sialoscintigramos ir klinikiniai bei kiekybiniai sialoscintigramų rodikliai

	
	Vizualinė klasė

1/2/3/4
	P reikšmė
	Vizualinė klasė 0/1
	P reikšmė

	
	klasė 1

n=13
	klasė 2

n=6
	klasė 3

n=9
	klasė 4

n=4
	
	klasė 0 (1+2)

n=19
	klasė 1 (3+4)

n=13
	

	Amžius (metai, V (SN)
	64,2 (10,3)
	61,7 (20,4)
	68,8 (14,3)
	68,5 (6,4)
	n.s.


	63,4 (13,7)
	68,7   (12,1)
	n.s.

	Lytis (proc.) (m./v.)
	76,9/ 23,1
	83,3/ 16,7
	88,9/ 11,1
	50/50
	n.s.
	78,9/ 21,1
	76,9/    23,1
	n.s.

	DSLF 

V (SN) ml/min.
	0,39 (0,8)  n.s.
	0,89 (1,3)  n.s.
	0,34 (0,48)

n.s.
	0,7 (0,88)

n.s.
	n.s.
	0,55

(1,0)
	0,45

(0,6)
	n.s.

	DSLF grupės 0/1/2;

0–1/2
	7,7/7,7/ 84,6
	33,3/     0/66,7
	11,1/ 11,1/   77,8
	25,0/

0/

75,0
	n.s.
	15,8/

5,3/

78,9
	15,4/

7,7/ 

76,9
	n.s.

	
	15,4/ 84,6
	33,3/ 66,7
	22,2/ 77,8
	25,0/ 75,0
	n.s.
	21,2/ 78,9
	23,1/ 76,9
	n.s.

	Etiologinis veiksnys TCA/PRT/ŠgS (proc.)
	42,9/ 42,9/ 38,9
	14,3/ 14,3/ 22,2
	28,6/ 28,6/ 27,8
	14,3/ 14,3/ 11,1
	n.s.
	57,1/ 57,1/ 61,1
	42,9/

42,9/ 38,9 n.s.
	n.s.

	Seilių išskyrimo indeksų suma V (SN)
	44,9 (15,4)
	27,5 (15,2)
	20,8 (13,1)
	9,2 (7,0)


	0,001
	39,4 (17,0)
	17,2 (12,5)
	0,001

	Seilių kaupimo suma V (SN)
	9,4   (2,2)
	6,8   (0,5)
	6,5   (1,6)
	5,7   (1,6)
	0,001
	8,6    (2,2)
	6,2       (1,6)
	0,003

	Seilių išskyrimo indeksų suma procentai V(SN)
	135,1 (36,7)
	98,1 (38,3)
	57,1 (31,4)
	18,9 (8,1)
	0,001
	123,4 (40,2)
	45,4 

(31,8)
	0,001


Pastaba: P – reikšmingumo lygmuo; V(SN) – vidutinė reikšmė (standartinis nuokrypis); DSLF – didžiųjų seilių liaukų funkcija; TCA – tricikliai antidepresantai; PRT – po radio terapijos; ŠgS – Šegreno sindromas.

3.8.2 Sialoscintigramos pusiau kiekybinių rodiklių vertinimo 

rezultatai

Atskirų seilių liaukų ar suminiai visų seilių liaukų pusiau kiekybiniai sialoscintigrafiniai rodikliai neturėjo sąsajų su paciento lytimi, seilėtekiu ir etiologiniu veiksniu. 

3.8.2.1 lentelė. Pusiau kiekybiniai sialoscintigramos indeksai ir klinikiniai požymia
	
	Visų seilių liaukų seilių išskyrimo indeksų suma
	Paausio sei​lių liaukų seilių išsky​rimo indek​sų vidurkis
	Pažandžio seilių liaukų seilių išsky​rimo indek​sų vidurkis
	Visų seilių liaukų kaupimo indeksų suma
	Paausio seilių liaukų kaupimo indeksų vidurkis
	Pažandžio seilių liaukų kaupimo indekso vidurkis
	Visų seilių liaukų seilių išskyrimo suma  (proc.)
	Paausio sei​lių liaukų seilių išsky​rimo vidur​kis (proc.)
	Pažandžio seilių liaukų seilių išsky​rimo vidur​kis (proc.)

	1. Amžius

(Metai SN) (p reikšmė/

Spearmano koreliacijos koeficientas)
	0,048/

(–0,352)
	n.s.
	0,036/

(–0,372)
	n.s.
	n.s.
	n.s.
	n.s.
	n.s.
	n.s.

	2. Lytis m./v.

(n=25/7)
	31,4 (19,4)/

26,9 (17,0)

n.s.
	1,7 (0,6)/

1,6 (0,49)

n.s.
	14,0 (9,3)/

11,9 (8,2) n.s.
	7,9 (2,3)/

6,7 (1,9) n.s.
	2,3 (0,72)/

1,8 (0,45) n.s.
	1,6 (0,58)/

1,5 (0,5)

n.s.
	93,7 (53,6)/

84,8 (56,1) n.s.
	34,6 (19,3)/

29,4 (19,7) n.s.
	12,3 (9,7)/

13,0 (9,2)

n.s.

	3. Etiologijos veiksnys

(TCA/PRT/ŠgS)
	33,1 (19,7)/

24,3 (19,4)/

31,4 (18,8)

n.s.
	1,7 (0,4)/

1,6 (0,5)/

1,8 (0,7)

n.s.
	14,9 (9,5)/

10,5 (9,4)/

14,1 (8,9)

n.s.
	7,7 (2,2)/

7,4 (1,7)/

7,7 (2,6) n.s.
	2,2 (0,7)/

2,1 (0,5)/

2,3 (0,8)

n.s.
	1,6 (0,5)/

1,6 (0,5)/

1,6 (0,6)

n.s.
	89,0 (44,3)/

85,5 (55,2)/

95,2 (58,3) n.s.
	33,7 (16,0)/

30,6 (19,5)/

34,4 (21,0) n.s.
	10,8 (10,1)/

12,2 (9,9)/

13,2 (9,4)

n.s.

	4. DSLF vidurkis

(ml/min.)
	n.s.
	n.s.
	n.s.
	n.s.
	n.s.
	n.s.
	n.s.
	n.s.
	n.s.


Pastaba: n.s. – nereikšmingas skirtumas; SN – standartinis nuokrypis; m/v – moterys/vyrai; p – reikšmingumo lygmuo; 

TCA – tricikliai antidepresantai; PRT – po radio terapijos; ŠgS – Šegreno sindromas; DSLF – didžiųjų seilių liaukų funkcija. 

Iš 3.8.2.1 lentelės matome, kad visų seilių liaukų seilių išskyrimo indeksų suma ir pažandinių seilių liaukų seilių išskyrimo indeksų sumų vidurkiai turėjo tiesioginę atvirkštinę koreliaciją su amžiumi.

 Šių rodiklių sąsają patvirtina Pearsono koreliacinis koeficientas (p<0,05) (žr. 3.8.2.1 pav.).
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3.8.2.1 pav. Amžiaus ir pažandžių seilių liaukų seilių išskyrimo indeksų sumos vidurkio koreliacija
4. TYRIMO REZULTATŲ APTARIMAS

Kserostomija yra polietiologinis sindromas. Literatūroje gausu moks​linių straipsnių, kuriuose įvairių medicinos sričių specialistai nagrinėja atskirus jos klausimus (19, 35, 77, 97). Nepavyko literatūroje rasti šaltinio, kuriame kserostomijos etiologija ir klinika būtų apibūdinta kompleksinių tyrimų duomenimis. Iki šiol tebėra diskutuojamai šiais klausimais: kiek kserostomijos etiologinis veiksnys reikšmingas jos klinikinių simptomų pasireiškimui, kokią įtaką subjektyviems pacientų nusiskundimams daro jų amžius, lytis, ligos trukmė, salivacijos lygmuo, kokią įtaką turi kserostomija dantų, periodonto ir burnos mikrofloros būklei, kaip stabilizuoti ligos progresavimą, kokiu būdu pagerinti burnos sveikatos būklę ir palengvinti nemalonius diskomforto pojūčius pacientams (12, 16, 22, 34, 65).

Dalį pateiktų aktualių ir probleminių kserostomijos klausimų įtrau​kėme į mūsų darbo tikslą ir uždavinius.

Tyrimų objektu pasirinkome dvi grupes pacientų. I grupė atrinkta pagal 3 skirtingus veiksnius, sukeliančius būdingiausios klinikinės eigos kserostomijos atvejus: sergantieji Šegreno sindromu (tirti 32 pacientai), po radioterapijos kaklo ir galvos srityje (tirta 14 pacientų), vartojantieji anti​depresantus (tirta 18 pacientų). Visi mūsų tirti pacientai buvo daugiau kaip 50 metų amžiaus, iš  jų 50 moterų ir 22 vyrai. II grupė – 481 pacientų, sergančių AR, LES ir SC bei hospitalizuotų KMUK Reumatologijos klinikoje, ligos istorijų analizė.

Dauguma autorių taip pat nurodo, kad kserostomija dažniau serga vyresnio amžiaus pacientai ir daug dažniau moterys (51, 128, 130). Vyres​nio amžiaus pacientai dažniau susiduria su kserostomijos problema todėl, kad dažniau serga ligomis, pažeidžiančiomis seilių liaukų funkciją, dažniau vartoja kserogeniškai veikiančių vaistų (18,22).

Kadangi mūsų tirtų pacientų amžius visose kserostomijos etiologijos grupėse arba kserostomijos išsivystymas atskirose amžiaus grupėse (reuma​tologinės ligos) iš esmės nesiskyrė, todėl manome, kad pacientų amžius ligos klinikinei eigai įtakos neturėjo.

Tai sutampa su nuomone kai kurių kitų autorių, kurie nurodo, kad pats amžius nėra reikšmingas hiposalivacijos arba kserostomijos pasireiškimui (48, 74).

Tačiau negalima atmesti ir priešingos nuomonės, kad senėjant nestimuliuotų seilių išsiskyrimas dažniausiai mažėja ir atsiranda papildomų veiksnių (51, 124), galinčių turėti įtaką kserostomijos klinikos eigai ir sunkumo laipsniui. Šią hipotezę dalinai patvirtina mūsų apskaičiuoti amžiaus nulemti skirtumai vertinant pažandinių seilių liaukų SCG. Todėl, diagnozuojant kserostomiją, būtina ne tik nustatyti visus kserogeninius veiksnius, bet ir įvertinti objektyvią pacientų būklę bei amžių.

Savo tyrimo metu nustatėme didesnį kserostomijos dažnumą mote​rims, tačiau atskiroje etiologijos grupėje skirtumas nebuvo reikš​mingas. Šie rezultatai sutampa su kitų tyrimų duomenimis (128, 130).

Vienas iš pagrindinių mūsų tyrimų uždavinių buvo įvertinti kserostomijos etiologinio veiksnio reikšmę jos klinikai, etiologijos sąsają su DSL ir MSL funkcine būkle. DSL funkcinę būklę tyrėme sialosincigrafijos ir stimuliuotos sialometrijos metodais. 

Sialoscintigrafinis tyrimas laikomas vienu specifiškiausių, kai norima išsiaiškinti seilių liaukų funkcijos sutrikimus ir parenchimos būklę (38, 154). Tačiau šis tyrimas turi mažą jautrumo procentą (2, 169), ir daugelis tyrimų neįrodė sąsajų su klinikiniais duomenimis: stimuliuotu ir nesti​muliuotu seilėtekiu, nusiskundimų kiekiu ir intensyvumu (99, 168). Vis dažniau praktikoje rekomenduojama naudoti išvestinius sialoscintigrafinio tyrimo rodiklius – pusiau kiekybinius ir kokybinius rodiklius, kurie geriau koreliuoja su klinikiniais duomenimis (104,168,169).

Atlikdami savo tyrimą, apskaičiavome kokybinius ir pusiau kiekyb​inius rodiklius ir siejome juos su pacientų amžiumi, lytimi, etiologiniu veiksniu ir seilėtekiu. Vertindami kokybinius-vizualinius rodiklius dviejų ir keturių klasių kategorijose, nenustatėme jokių reikšmingų skirtumų pagal pacientų amžių, lytį, etiologinį veiksnį ir seilėtekį. Mūsų rezultatus pa​tvirtina tyrimai, kurie taip pat nenustatė reikšmingo skirtumo šiais minėtais aspektais (2, 34).
DSL funkcinę būklę (salivaciją) vertinome stimuliuotos sialometrijos metodu. DSLF kriterijais laikėme šiuos jos lygmenis: normali – >1 ml/min.; lengvas sutrikimas – >0,5–1,0 ml/min.; sunkus sutrikimas – <0,5 ml/min.

Tyrimo rezultatai parodė, kad DSL funkcijos pažeidimas atskirose etiologinėse grupėse skiriasi iš esmės.

PRT grupėje visiems pacientams nustatytas tik sunkius DSLF sutrikimas (<0,5 ml/min.). Visų šios grupės pacientų DSLF vidurkis buvo tik 0,1 (0,1) ml/min.

Pacientai, kuriems buvo sunkiai sutrikusi DSLF, pasiskirstė taip: TCA grupėje jų buvo 44,4 proc., ŠgS grupėje – 68,7 proc., PRT grupėje – 100 proc. ŠgS ir PRT grupėse DSLF vidurkis buvo reikšmingai mažesnis negu TCA grupėje (p<0,01). 

Normali DSLF buvo nustatyta 44,4 proc. TCA grupės pacientų (>1,0 ml/min.). Kyla klausimas: ar nepadaryta klaida, šiems pacientams įvertinant salivacijos lygmenį ir konstatuojant kserostomijos diagnozę?

Pacientų vartojami tricikliai antidepresantai galėjo turėti įtakos jų burnos sausumo pojūčiui ir neadekvačiai reakcijai į pokyčius burnoje. Šiais atvejais kserostomija gali būti klaidingai diagnozuojama, jei vertinsime tik stimuliuotą seilėtekį, neatsižvelgdami į kitus klinikinius požymius. Litera​tūroje yra nemažai mokslinių darbų, kuriuose nagrinėjami medikamentų sukeltas burnos džiūvimas be hiposalivacijos (8,129,149). Pagal Jan Berg​dahl (18), net 46 proc. pacientų, vartojusių antidepresantų, buvo subjektyvus burnos sausumas be sutrikusio seilėtekio. 

Kitų etiologijos veiksnių sąsajos su DSL funkcija tyrimo rezultatai, gauti atliekant kitus tyrimus, yra panašūs: ŠgS sukeltos kserostomijos grupėje dauguma (70 proc.) pacientų buvo mažas seilėtekis, kiti (30 proc.), kuriems seilėtekis buvo normalus, jautė sausumą ar seilių trūkumą burnoje. Po rentgenoterapijos net 90 proc. pacientų nustatyta sunkiai sutrikęs seilėtekis (49). Pastarieji rezultatai yra panašūs į apskaičiuotus mūsų tyrimo metu.

Burnos sausumo pojūtį nulemia visuma etiologinių kompleksų, kurie vienaip ar kitaip persipynę sukelia įvairias organizmo reakcijas, atsispin​dinčias burnos sausumu ar seilių trūkumu. Tačiau nemažai autorių (18, 24, 29, 124) iškelia klausimą dėl subjektyvių pacientų nusiskundimų ir hiposa​livacijos susiejimo. Jų nuomone, vienmomentis seilių išskiriamo kiekio pamatavimas negali tiksliai atspindėti tikros seilių liaukų funkcijos. Be to, skiriasi salivacijos lygmuo dienos ir nakties metu. Svarbų vaidmenį vaidina mažųjų seilių liaukų funkcija ir kokybiniai visų seilių pokyčiai. Tik įvertinus seilių kiekio ir kokybės būklę (181), galima ją sieti su nusi​skundimais ir pokyčiais burnoje.

Mūsų tyrimų duomenimis, MSL funkcija subjektyvių pojūčių nepa​veikė. Tokia nuomonė, vertinant MSL funkcijos poveikį sausumo pojū​čiams, yra ir kitų autorių (88,122). MSL dažniausiai pažeidžiamos ŠgS atveju anksčiau nei DSL (113), tad, vertindami susijusius su MSL sausumo simptomus, negausime patikimų rezultatų. Didelis MSLF sutrikimo pro​centas visose etiologinėse grupėse, viršijantis 60 proc., yra sunkiai paaiš​kinamas. Nustatyta, kad ŠgS grupėje MSLF sutrikimas nustatomas 65 proc. atvejų (52,182). O apie MSLF sutrikimą vartojant TCA ar po spindu​linio gydymo galvos ir kaklo srityje duomenų nėra (46,49,83,138). Norint patiks​linti MSLF sutrikimo paplitimą atitinkamose kserostomijos etiologijos gru​pėse, būtų tikslinga atlikti išplėstinius MSLF tyrimus (32), įskaitant ir biopsinį tyrimą (182). 
Etiologijos veiksnių įtakos subjektyviems pacientų nusiskundimams tyrimo duomenys rodo, kad, neatsižvelgiant į kserostomijos etiologiją, vi​siems pacientams konstatuotas visų aštuonių subjektyvių pojūčių grupių pažeidimas. Tačiau pažeidimo laipsnis atskirose etiologijos grupėse skiriasi. 

Didesniam TCA grupės pacientų procentui negu ŠgS ir PRT grupėse nustatyti nesutrikę arba su lengvais sutrikimais, vertinamais 0 arba 1 balu, subjektyvūs pojūčiai. 

PRT grupėje didžiausią procentą sudarė pacientai, kuriems buvo sunkių pojūčių sutrikimų, įvertintų dviem balais. ŠgS grupėje sunkūs po​jūčių sutrikimai konstatuoti mažesniam pacientų procentui, o TCA grupėje tokių pacientų buvo mažiausia.

Palyginus tų pačių pojūčių sutrikimo dažnį skirtingose etiologijos grupėse, nustatyta, kad kalbėjimo, rijimo ir kramtymo pojūčių sutrikimų dažnis reikšmingai skyrėsi atskirose etiologijos grupėse (p<0,05). Likusiems pojūčiams – seilių savybėms, skoniui, poreikiui atsigerti ir gleivinės degin​imui – kserostomijos etiologija įtakos nedarė.
Literatūroje yra duomenų, kad pacientams, sergantiems skirtingos etiologijos kserostomija, gali būti nevienodas subjektyvių pojūčių intensy​vumas (83). Taip atsitinka dėl skirtingų etiologinio veiksnio poveikio me​chanizmų burnos gleivinei, seilių liaukoms ar nervų sistemai. Todėl nega​lima tvirtinti, kad, veikiant kiekvienam etiologiniam veiksniui, turi pasi​reikšti nustatytas statistinis subjektyvių pojūčių sutrikimas.

Literatūroje radome tyrimų, kurie nenustatė skirtumų tarp etiologinių grupių, vertindami subjektyvius nusiskundimus (60, 89). Kiti autoriai akcen​tuoja dažniau pasireiškiantį burnos gleivinės perštėjimą ir deginimą pa​cientams po rentgenoterapijos (72), kuri sukelia radiacinį stomatitą. Burnos deginimo pojūtis dažnai būna sergantiesiems ir kitos etiologijos kserosto​mija (124). Kalbos, rijimo ir kramtymo funkcijų pažeidimai sergantiesiems ŠgS yra aprašyti daugelio tyrimų darbuose (28).
Apibendrindami subjektyvių pojūčių etiologinėse grupėse analizę, galime teigti, kad jų pažeidimo sunkumas daugiausia priklauso nuo DSLF lygmens, kurį nulemia etiologinis veiksnys.

Teisūs ir tie autoriai, kurie svarbiu laiko psichologinio faktoriaus po​veikį subjektyvių pojūčių pasireiškimui sergant depresija ir vartojant anti​depresantų (53). 

Mes savo tyrimo metu nenustatėme, kad etiologija turėtų įtaką PSR ir OHI-S indeksui. Šie mūsų duomenys sutampa su K.C.M Leung 2007 (96) tyrimu, kuris taip pat parodė, kad PSR ir apnašų kiekis skirtingose etio​loginėse grupėse nesiskyrė. Kai kurie tyrimai pažymi reikšmingus veiks​nius, darančius įtaką PSR indeksui skirtingose etiologinėse ksero​stomijos grupėse (23, 86). Tačiau šių duomenų patikimumas abejotinas, nes „išgry​ninti“ pačią kserostomiją kaip vienintelį periodonto ligų etiologinį veiksnį sunkiai įmanoma.

PRT grupėje KP indeksas buvo reikšmingai didesnis negu kitose kserostomijos etiologinėse grupėse. Kiti KPIP indekso komponentai reikšmingai nesiskyrė. Pritariame kitų tyrimų išvadoms, patvirtinančioms, kad nereikėtų sieti jonizuojamosios spinduliuotės tiesioginio poveikio dantų emaliui su didesnėmis KP ar PP reikšmėmis (137).

Literatūroje susistemintų duomenų apie KPIP indekso skirtumų paly​ginimą, esant skirtingos etiologijos kserostomijai, neradome. Dažniausiai nurodomas sutrikęs seilėtekis, kaip tiesioginis prastesnės dantų audinių būklės veiksnys. Nustatėme KPIP reikšmių intervalą atskirose etiologinėse grupėse [98,2–114,9] ir KP reikšmių intervalą [16,8–34,7], kuris rodo didelį gydymo poreikį mūsų tirtiems pacientams, tačiau nenustatėme etiologinio veiksnio įtakos šiam indeksui.

Savo tyrimo metu nustatėme, kad PRT grupėje 85,7 proc. pacientų buvo didelis Lactobacilus spp kiekis, o TCA grupėje tik 55,6 proc., ŠgS – 62,5 proc. Taigi manome, kad PRT grupės pacientams galimai buvo didesnė karieso išsivystymo rizika. S. mutans kiekiai esmingai nesiskyrė.

Literatūroje yra tyrimų, kurių rezultatai rodo, kad skirtingos etiolo​gijos, ypač pacientų po radioterapijos galvos ir kaklo srityse, burnos mikrofloroje yra daugiau kariesogeninių bakterijų nei ŠgS atveju (43, 126).

Atliekant visų PRT grupės pacientų burnos mikrobiologinius tyrimus, buvo nustatytas didelis Candida spp kiekis (p=0,013). TCA grupėje paci​entai, kuriems buvo didelis Candida spp kiekis, sudarė 67 proc., ŠgS gru​pėje – 56,2 proc. 

Žinoma, kad sutrikęs seilėtekis labai prisideda prie natūralaus burnos gleivinės barjero sutrikdymo, o imunosupresija gana dažnai sukelia grybe​linės infekcijos suklestėjimą (42, 105, 149). 

Literatūroje nėra nagrinėtas kserostomos varginamų pacientų kreipi​mosi arba pirmųjų simptomų trukmės klausimas. Mūsų duomenimis, anks​čiausiai kreipėsi PRT grupės pacientai. TCA ir ŠgS grupių pacientų krei​pimosi laikas tris kartus ilgesnis, tačiau, lyginant šias grupes, kreipimosi trukmė yra labai panaši. Galima teigti, kad PRT grupėje kserostomija vystosi greitai po seilių liaukų funkcijos pažeidimo. Tricikliai antidep​re​santai seilių liaukų funkciją pažeidžia per atitinkamai ilgesnį laiką, pradėjus vartoti vaistus. Antidepresantai gali iškreipti pojūčių suvokimą, tai lemia vėlesnį kreipimąsi (36, 106). 

Seilėtekis turėjo reikšmingą įtaką visiems subjektyviems pojūčiams. Ypač reikšmingai paveikė kalbėjimo, rijimo ir kramtymo funkcijas (p<0,001). Esant sunkiai sutrikusiam seilėtekiui (<0,5 ml/min.), visose sub​jektyvių pojūčių funkcinėse grupėse vyrauja pacientai, kurių pojūčių būklė įvertinta „2“ – kaip sunkus pojūčio pažeidimas. Tačiau keletas tyrimų paneigia seilėtekio įtaką sausumo pojūčiui (31, 103).

Stimuliuotos DSLF sumažėjimas daugumoje literatūros šaltinių yra patvirtintas kaip tiesioginis subjektyvių pojūčių sutrikimo veiksnys (16, 18).

Literatūroje plačiai aptarinėjamas MLSF vaidmuo paciento nusiskus​dimams.

Savo tyrimo metu nustatėme, kad sutrikusi MSLF neturėjo jokio poveikio sutrikusių subjektyvių pojūčių atsiradimui. Išskyrus kalbėjimo funkcijos sutrikimą (statistiškai patvirtintas skirtumas p<0,001), nulemtą sutrikusios MSLF. Literatūroje pažymimas sumažėjusios MSLF poveikis seilių savybių pablogėjimui ir deginimo simptomų atsiradimui (60). Kiti autoriai nenustatė reikšmingo MSLF poveikio subjektyvių nusiskundimų atsiradimui (124). Tyrimų, patvirtinančių MSLF poveikio mechanizmą atskiriems subjektyviems pojūčiams, neradome.

Pripažįstama, kad seilėtekis yra vienas iš svarbiausių veiksnių, daran​čių įtaką burnos ertmės būklei. Seilės formuoja pelikulę, antimikro​or​ganizmų komponentus, remineralizacijos produktus. Pasikeitus seilių kie​kiui, atsiranda sąlygos klestėti ir vystytis įvairioms ligoms: kandidozei, kariesui, gingivitui (29).

Atlikę savo tyrimą, nustatėme tik didesnes KPIP indekso vertes, esant sunkiai sutrikusiam seilėtekiui (p<0,05). Lygindami atskiras salivacijos grupes, nustatėme, galimai skirtingą gydymo poreikio laipsnį. 

Literatūroje yra teiginių, kad, sumažėjus DSLF, padidėja KPIP, iš​sivysto intensyvesnis kariesas (62, 110).
Tačiau yra ir priešingų teiginių, kad sumažėjęs seilėtekis neturi įtakos didesniam KP kiekiui, o tai labiau nulemia kiti veiksniai (130).

Vertindami periodonto būklę, neradome reikšmingų skirtumų tarp sunkiai sutrikusios DSLF ir likusių pacientų. Tyrimai, vertinę periodonto būklę, pažymi, kad DSLF poveikis nėra toks ryškus kaip kariesui (43, 94).

Reikšmingai didesnei daliai pacientų sunkiai sutrikusios DSLF gru​pėje buvo didelis Lactobacilus spp kiekis, palyginti su normalios ir lengvai sutrikusios DSLF grupės pacientais. Vertindami S. mutans kiekį, reikšmingo skirtumo nenustatėme. Esant sutrikusiam seilėtekiui, išsivysto speciali ap​linka, palankesnė Lactobacilus spp vešėti ir kariesui vystytis (25, 55, 128, 166). 

Mūsų tyrimo duomenimis, sunkios hiposalivacijos atvejais 77,3 proc. pacientų burnos mikrofloroje yra dideli Candida spp kiekiai, o lengvos hiposalivacijos atvejais pacientai, kuriems yra didelis Candida spp kiekis, sudaro 60 proc.

Pateikta mūsų tyrimų rezultatų analizė leidžia juos trumpai apibend​rinti taip: pagrindiniai kserostomijos klinikiniai simptomai yra subjektyvūs pacientų pojūčiai, salivacijos lygmuo, Lactobacilus spp ir Candida spp kiekis burnos mikrofloros sudėtyje. Jų kiekybinę išraišką daugiausia nu​lemia salivacijos lygmuo. Kserostomijos etiologinio veiksnio įtaka ligos klinikai realizuojama per DSL funkcinę būklę, kurią lemia individualūs etiologinio veiksnio ypatumai, tai sugebėjimas per atitinkamą laiko trukmę vienokiu ar kitokiu laipsniu pažeisti DSL funkciją, kurią objektyviai atspindi salivacijos lygmuo.

Kiekybinė ir kokybinė pagrindinių klinikos simptomų išraiška apibūdina ligos sunkumo laipsnį, t.y. jos klinikinę stadiją. Remdamiesi savo tyrimo rezultatų duomenimis, pasiūlėme tokią kserostomijos stadijos diagnostikos metodiką:

Kompensuotos stadijos diagnostikos kriterijai yra:

· normali DSLF (>1 ml/min.) arba lengvai sutrikusi DSLF (>0,5–1,0 ml/min.);

· dauguma pacientų subjektyvių pojūčių vertinami „0“ arba „1“ balu;

· atlikus burnos ertmės mikrobiologinius tyrimus, Candida spp, S. mutans, Lactobacilus spp nėra arba nustatomi jų maži kiekiai.

Dekompensuotos stadijos diagnostikos kriterijai yra:

· sunkiai sutrikusi DSLF (0–0,5 ml/min.);

· dauguma pacientų subjektyvių pojūčių vertinami „2“ balais;

· atlikus burnos ertmės mikrobiologinius tyrimus, nustatomi dideli Candida spp, S. mutans, Lactobacilus spp kiekiai.

Kserostomijos stadijos žinojimas suteikia galimybę individualizuoti gydymo taktiką ir metodus.

Kserostomijos gydymo optimizavimo tikslas buvo pagerinti burnos ertmės sveikatos būklę, sumažinti burnoje diskomforto pojūčius ir stabi​lizuoti kserostomijos progresavimą. Gydymo komponentai buvo šie: 

Pirminis gydymas:

a) 
mūsų pasiūlytos sudėties dirbtinių seilių panaudojimas, 

b) 
antibakterinio preparato chlorheksidino panaudojimas.

Antrinis gydymas:

a) ŠgS gydymas (gydymą skyrė reumatologai ir endokrinologai), 

b) 
antidepresantų vartojimo nutraukimas arba pakeitimas kitais mažiau kserogeniškais (gydymą skyrė psichiatrai),

c) 
odontologinis gydymas. 

Vertindami trumpalaikį (1 savaitės) dirbtinių seilių ir CHX poveikį paciento subjektyviems nusiskundimams, nustatėme didelius pokyčius esant dekompensuotai kserostomijos stadijai. Dirbtinių seilių poveikis statistiškai reikšmingai teigiamas visiems pojūčiams, išskyrus skonio. Pojūčių prieš gydymą, įvertintų „2 balais“ (sunkus pojūčio pažeidimas), dažnis sumažėjo, o pasunkėjusio kalbėjimo ir nemalonaus skonio bei kvapo burnoje pojūčiai išnyko.

Vertindami vieno ar kito pojūčio pagerėjimo šansų santykius, ap​skaičiavome, kad didžiausias šansų santykis yra pagerinti visavertes seilių savybes (ŠS – 120). Mažesnė galimybė sumažinti poreikį atsigerti ir jausti perštėjimą ir deginimą. Šių pojūčių kitimas yra labai ryškus. Šansų santykis yra atitinkamai 15,2 ir 11,2 karto. Kramtymo funkciją galima pagerinti 6,7 karto (ŠS – 6,7). Visų pojūčių ir funkcijų šansų santykiai, savaitę pavartojus dirbtinių seilių, reikšmingai padidėja, išskyrus skonio pojūtį (ŠS=1,3).

Be to, po savaitės gydymo reikšmingai pagerėjo mikrobiologiniai burnos rodikliai, t. y. tyrimo pradžioje dideli Candida spp ir S. mutans kiekiai buvo 58,8 proc. tiriamųjų, o po tyrimo – 41,2 proc. (p=0,03). Dirbtinių seilių vartojimas ir skalavimas CHX padėjo statistiškai esmingai sumažinti Candida spp ir S. mutans kiekį (p<0,05). Lactobacilus spp kiekio sumažėjimui gydymas įtakos neturėjo.

Taigi pateikti rezultatai rodo, kad mūsų taikytas gydymas yra efektyvesnis, palyginti su kitų klinikų rezultatais. Kitų tyrimų duomenimis, tik dalis (apie 30 proc.) pacientų gydymo efektyvumą įvertina pažymėdami tik nedidelį pagerėjimą ar nepastebėję jokio poveikio (3, 97, 136, 174). Radome nemažai straipsnių, kuriuose nurodoma, kad gydymas dirbtinėmis seilėmis ar cholinomimetikais nedavė norimo rezultato. Kai kurie tyrimai nurodo tik iki 50 proc. sausumo požymių sukelto diskomforto panaikinimą (54, 85, 174). 
Todėl pateikti mūsų gydymo efektyvumo tyrimo rezultatai patvirtina, kad mūsų darbe iškeltas uždavinys optimizuoti kserostomijos gydymą, pagerinant burnos sveikatos būklę ir sumažinant subjektyvių pojūčių diskomfortą, yra įvykdytas.

IŠVADOS

1. Pagrindiniai kserostomijos klinikos simptomai yra: subjektyvūs pa​cientų pojūčiai, didžiųjų ir mažųjų seilių liaukų hipofunkcija bei bur​nos mikrofloroje esantis Candida spp, Streptococcus mutans ir Lacto​bacillus spp kiekio padidėjimas.

2. Blogiausi subjektyvių pacientų pojūčių, didžiųjų seilių liaukų funk​cinės būklės ir burnos mikrofloroje esančių Candida spp, Strepto​coccus mutans ir Lactobacillus spp kiekio rodikliai nustatomi radiote​rapijos kaklo ir galvos srityje sukeltos kserostomijos atveju, o mažiausi – vartojant triciklių antidepresantų (p<0,05), tačiau visais atvejais ne​nustatyta sąsajų su pacientų amžiumi ir lytimi.

3. Sumažėjęs didžiųjų seilių liaukų seilėtekis reikšmingai (p<0,05) pablogina pagrindinius kserostomijos klinikos simptomus, o mažųjų seilių liaukų funkcinė būklė reikšmingos įtakos neturi. 

4. Esant kserostomijos trukmei iki 6 mėnesių, nustatytas reikšmingai padidėjęs Candida spp ir Lactobacillus spp kiekis burnos mikro​floroje, o kitų pagrindinių kserostomijos simptomų pablogėjimo, priklausomo nuo trukmės, nenustatyta.

5. Kserostomijos etiologija ir klinika reikšmingai nekoreliuoja su dantų, apydančio ir burnos higienos būkle; tačiau sunkiai sutrikusio seilėtekio grupėje nustatėme didesnį KPIP indeksą nei normalios ar lengvai sutrikusio seilėtekio grupėse.

6. Kserostomija klasifikuojama į kompensuotą ir dekompensuotą stadijas, jų diagnostikos kriterijai yra šie: subjektyvūs pacientų pojūčiai, stimuliuoto seilėtekio lygmuo ir burnos mikrofloroje esančių Candida spp, Streptococcus mutans ir Lactobacillus spp kiekis.

7. Mūsų sukurtų dirbtinių seilių mineralinė sudėtis, skirtingai nuo po​puliariausių žinomų, yra analogiška žmogaus natūralių seilių sudėčiai, todėl, naudojant jas kartu su chlorheksidinu, dekompensuotos ksero​stomijos atvejais reikšmingai sumažėja subjektyvūs paciento pojūčiai ir Candida spp bei Streptococcus mutans kiekis burnos mikrofloroje (p<0,05).

PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS

Pacientams, pareiškusiems nusiskundimus „burnos sausumu“, „seilių trūkumu“ ar „subjektyviais burnos diskomforto pojūčiais“, kserostomijos diagnostikai reikia:

1. Išsiaiškinti galimą šios patologijos etiologijos veiksnį.

2. Įvertinti subjektyvius pacientų pojūčius, naudojantis mūsų pasiū​lytais kriterijais. Siūlome 8 pojūčių grupes, kuriose pagal atitinkamus kri​terijus vertinome taip: 0 – pojūtis nepažeistas, 1 – lengvas pažeidimas, 2 – sunkus pažeidimas.

Subjektyvių pojūčių vertinimo kriterijai, apibūdinami paciento:

1. Seilių savybės:

0 – visavertės (seilės normalios, įprastos, galima išspjauti)

1 – nevisavertės (seilės labai tąsios, tirštos, išspjauti sunku)

2 – seilių nuolat beveik nėra burnoje 

2. Skonio pojūtis:

0 – visavertis (skonis jaučiamas normaliai)

1 – skonio pojūtis silpnai sutrikęs (tik tam tikram skonio dirgikliui: sūriam, saldžiam, karčiam ir kt.)

2 – nevisavertis (maisto skonį jausti sunku arba skonio jutimas iš​nykęs)

3. Kalbėjimo funkcija:

0 – normali (kalbai seilių trūkumas netrukdo)

1 – kalbant daugiau, džiūsta burna

2– pasunkėjusi (kalbėti yra sunku, ar net neįmanoma)

4. Rijimo funkcija:

0 – normali (rijimui seilių trūkumas netrukdo)

1 – pasunkėjusi (ypač esant sausam maistui)

2 – sutrikusi (sauso maisto be skysčio nuryti negali)

5. Kramtymo funkcija:

0 – normali (kramtant bet kokį maistą, diskomforto nejaučia)

1 – kramtymas pasunkėja (ypač valgant sausą maistą)

2 – sutrikusi (kramtymo metu jaučiamas diskomfortas, maistas „veliasi“ burnoje ir negali jo sukramtyti)

6. Nemalonus skonis ir burnos kvapas:

0 – nėra (nebūna)

1 – ne visada, ir jį junta tik pats pacientas

2 – blogą, kvapą sklindantį iš burnos, nuolat junta ne tik pacientas, bet ir šalia esantys asmenys 

7. Troškulys:

0 – normalus (normalus, įprastas)

1 – protarpinis (kartais padidėja savaime)

2 – padidėjęs (retkarčiais, ypač naktį, ryte, nuolatinis, stiprus, kartais atsigėrus nepraeinantis, su padidėjusiu poreikiu atsigerti).

8. Burnos ertmės gleivinės deginimas (parestezijos):

0 – nėra 

1 – protarpinis (kartais, po valgio, silpnas)

2 – yra (dažnas, nuolatinis, savaiminis, deginantis, vidutinio stiprumo, stiprus).

3. Įvertinti burnos gleivinės ir periodonto audinių būklę;
4. Nustatyti DSL salivacijos lygmenį stimuliuotos sialometrijos metodu. DSLF vertinimo kriterijai: ≤0,5 ml/min. – sunkus funkcijos sutri​kimas, >0,5–1,0 ml/min. – lengvas funkcijos sutrikimas ir ≥1,0 ml/min. – normali funkcija. 

5. Atlikti burnos mikrobiologinius tyrimus Candida spp, S. mutans ir Lactobacilus spp kiekiui nustatyti. 
6. Remiantis išvardintais tyrimų duomenimis, skiriamos šios kserostomijos klinikinės eigos stadijos: kompensuota ir dekompensuota.

Kompensuotos stadijos diagnostikos kriterijai yra:

· normalus seilėtekis (>1 ml/min.) arba lengvai sutrikęs seilėtekis (>0,5–1,0 ml/min.);

· dauguma subjektyvių pacientų pojūčių vertinami „0“ arba „1“ balu;

· atliekant burnos ertmės mikrobiologinius tyrimus, Candida spp, S. mutans, Lactobacilus spp nėra arba nustatomi jų maži kiekiai.

Dekompensuotos stadijos diagnostikos kriterijai yra:

· sunkiai sutrikęs seilėtekis (0–0,5 ml/min.);

· pacientų dauguma subjektyvių pojūčių vertinami „2“ balais;

· atliekant burnos ertmės mikrobiologinius tyrimus, Candida spp, S. mutans, Lactobacilus spp nustatomi dideli kiekiai.

7. Siūlome kserostomijos gydymo, jos progresavimo stabilizacijos, burnos būklės pagerinimo ir subjektyvių burnos diskomforto pojūčių su​mažinimo taktiką:

– šalinti kserostomijos etiologinį veiksnį, t.y. gydyti pagrindinę ligą, dėl kurios išsivystė kserostomija, kserogeniškai veikiančius vaistus pakeisti arba visai nutraukti jų vartojimą ir t.t.

· gydyti dantis ir periodonto audinius;

· paskirti dažnus profilaktinius vizitus pas burnos priežiūros specia​listą;

– esant kompensuotos kserostomijos stadijai, skirti CHX gydymo kursą;

– esant dekompensuotai stadijai, skirti dirbtinių seilių ir CHX.
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