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В последнее время понимание 
процессов деминерализации и реми-
нерализации структур зуба, возник-
новения кариеса и методов его ле-
чения претерпело значительные 
изменения. Это учитывается в одной 
из новых тенденций стоматоло-
гии — концепции Минимальной Ин-
тервенции, основным направлением 
которой является максимальное со-
хранение естественных тканей зуба. 
Данная концепция предусматривает 
не только лечение кариеса с при-
менением малоинвазивных методик 
и биоактивных реставрационных ма-
териалов, но и раннюю диагностику 
факторов риска развития кариеса 
и их устранение. Одним из факторов 
риска является нарушение свойств 
слюны.

Слюна является комплексной био-
логической жидкостью, осуществля-
ющей минерализацию зубов после 
их прорезывания и обеспечивающей 
оптимальный состав при функциони-
ровании [1, 4].

Функции слюны многообразны:
1. защитная (слюна предохраняет 

слизистую оболочку 
от высыхания, образования 
трещин, воздействия 
раздражителей. Благодаря 
буферным свойствам, она 
нейтрализует отрицательное 
действие сильных кислот 
и щелочей в пределах емкости 
буфера. Важную защитную 
роль играют иммуноглобулины, 
содержащиеся в слюне);

2. механическое очищение 
полости рта от остатков пищи, 
налета и бактерий;

3. пищеварительная;
4. выполняет роль смазки 

для тканей полости рта;
5. усиливает сенсорные 

и хемосенсорные функции 
в полости рта;

6. реминерализация твердых 
тканей зуба;

7. секреторная;
8. экскреторная;
9. свертывающая 

и фибринолитическая 
способность (в слюне 
содержатся тромбопластин, 
антигепариновая субстанция, 
протромбин, активаторы 
и ингибиторы фибринолизина. 
Эти вещества обладают 

гемокоагулирующей 
и фибринолитической 
активностью и играют важную 
роль в обеспечении местного 
гомеостаза, улучшении 
процесса регенерации 
поврежденной слизистой 
оболочки);

10. бактерицидная (благодаря 
наличию в слюне 
лизоцима, лактоферрина, 
лактопероксидазы, муцина, 
цистатинов).

Противокариозное действие слю-
ны обусловлено ее реминерализую-
щей способностью.

Физико-химическое постоянство 
эмали полностью зависит от соста-
ва и химического состояния окру-
жающей ротовой жидкости. Главным 
фактором стабильности апатитов 
эмали в слюне являются рН и кон-
центрация кальция, фосфата и фто-
ристых соединений в растворе.

Кальций в слюне находится как 
в ионном, так и в связанном состоя-
нии. Считается, что в среднем 15% 
кальция связано с белками, около 
30% находится в комплексных свя-
зях с фосфатами, цитратами и др., 
и только около 5% кальция находит-
ся в ионном состоянии. Ионизирован-
ный кальций является более актив-
ной частью общего кальция слюны, 
он регулирует растворимость фос-
фатов кальция в полости рта, обе-
спечивает кариесвосприимчивость 
и кариесрезистентность зубов.

В настоящее время установлено, 
что ротовая жидкость при нормаль-
ных условиях (рН 6,8—7,0) пересыще-
на кальцием и фосфором. Особого 
внимания заслуживает тот факт, 
что интенсивность растворимости 
гидроксиапатита эмали в ротовой 
жидкости значительно увеличива-
ется при снижении рН. Как показал 
В. К. Леонтьев, если при рН ротовой 
жидкости 6,8 она пересыщена каль-
цием, то при рН 6,0 ротовая жидкость 
становится кальцийдефицитной. Эти 
данные указывают на то, что даже 
изначальные колебания рН, сами 
по себе неспособные вызвать деми-
нерализацию, могут активно влиять 
на поддержание динамического рав-
новесия эмали зуба, то есть эмаль 
зуба сохраняет постоянство струк-
туры и состава при непрерывном 

замещении ионного состава гидрок-
си- и фторапатита [6, 15].

В основе минерализующей функ-
ции слюны лежат механизмы, пре-
пятствующие выходу из эмали 
составляющих ее компонентов 
и способствующие поступлению та-
ких компонентов из слюны в эмаль. 
Эти механизмы и обеспечивают со-
стояние динамического равновесия 
состава эмали и окружающей ее био-
логической жидкости — слюны, кото-
рая поддерживается на необходимом 
уровне благодаря равнодействию 
двух процессов — растворения кри-
сталлов гидроксиапатита эмали и их 
образования [6, 12].

По данным литературы, среднее 
количество кальция в слюне состав-
ляет 0,04—0,08 г/л, неорганического 
фосфора — от 0,06 до 0,24 г/л. Одна-
ко их содержание в слюне весьма ва-
риабельно, при этом оно оказывает 
большое влияние на процессы мине-
рализации и реминерализации в поло-
сти рта, а также на индивидуальную 
резистентность к кариесу. Обобщая 
данные литературы и на основании 
собственных данных, отметим, что 
только пот, спинномозговая жидкость 
и панкреатический сок оказались 
не насыщенными гидроксиапатитом. 
Все остальные жидкости организма 
(сыворотка крови, слюна, сок тонкой 
кишки, желчь пузырная и печеноч-
ная, молоко, моча, лимфа, серозная 
жидкость, амниотическая жидкость 
и др.) являются или насыщенными, 
или перенасыщенными Са2+ и НРO4

2-

Следовательно, состояние перена-
сыщенности жидкостей организма 
гидроксиапатитом является для него 
универсальным.

Известно, что в условиях покоя 
в смешанной слюне детей, устой-
чивых к кариесу, выше активность 
фосфатазы, альдолазы и содержа-
ние фосфата. После углеводной на-
грузки (полоскание полости рта 10% 
раствором сахарозы) в слюне возни-
кает дисбаланс содержания кальция 
и фосфата: первый возрастал, а вто-
рой снижался. Этот дисбаланс вос-
станавливался у детей, устойчивых 
к кариесу; у детей, подверженных 
кариесу, к исходному уровню возвра-
щалось только содержание фосфата, 
а уровень кальция был низким. Избы-
ток фосфата в нейтральной и слабо-
кислой среде препятствует процессу 
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кристаллизации в этих жидкостях, 
а во рту — деминерализации зубов, 
способствуя сохранению физиологи-
ческого равновесия [13, 16].

Большое значение в поддержании 
рН слюны имеют буферные системы, 
особенно фосфатная, бикарбонатная 
и белковая. В стимулированной слю-
не концентрация гидрокарбонатов 
значительно выше, чем в нестимули-
рованной, поэтому усиление слюно-
отделения обеспечивает снижение 
рН зубной бляшки. Это играет важ-
ную роль, так как буферные системы 
зубного налета, наиболее сильной 
из которых является фосфатная, не-
способны полностью нейтрализовать 
кислоты из-за низких диффузионных 
свойств налета.

Особенностью буферной емкости 
слюны является то, что по кислоте 
она в 6 раз меньше, чем по щелочи.

Наибольшему снижению рН в зуб-
ном налете соответствует макси-
мальное увеличение концентрации 
молочной кислоты, с которой свя-
зывают кариесогенные свойства 
налета, так как считается, что она 
способна растворять кальций эма-
ли даже при величине рН выше 
критической (Geddes, 1975). Основ-
ными факторами дестабилизации 
кислотно-основного состояния по-
лости рта в норме и при патологии 
являются прием пищи и метаболиче-
ская активность микроорганизмов. 
Преобладание кариесогенной флоры 
приводит к очень быстрой кислото-
продукции (3—5 минут) из сахарозы 
пищи. Кроме того, углеводы оседают 
в зубном налете. Постоянное потре-
бление большого количества угле-
водосодержащих и кислотосодержа-
щих продуктов приводит к тому, что 
буферная емкость слюны, даже при 
ее достаточной продукции, оказыва-
ется недостаточной для нейтрализа-
ции водородных ионов.

При сдвиге кислотно-основного 
состояния в кислую сторону повы-
шается активность протеиназ, в том 
числе бактериального и лейкоцитар-
ного происхождения. Это способству-
ет деминерализации эмали зубов. 
Предполагают, что кислоты, образу-
ющиеся при метаболизме бактерий, 
активно диффундируют в сильно 
заряженные структуры эмали, где 
происходит их диссоциация и осво-
бождение ионов водорода, которые 
вступают в реакцию с кристаллами 
[14, 17].

Известно, что скорость диффузии 
кислот из зубного налета меньше, 
чем скорость их образования. Поэто-
му они аккумулируются, и избыточ-
ное накопление кислот способствует 
растворению эмали.

Кариес зубов является следстви-
ем нарушения равновесия в системе 
«эмаль зубов — слюна» под влия-
нием различных неблагоприятных 
факторов, одним из которых служит 
подкисление слюны. Последнее при-
водит к снижению степени пересы-
щенности ротовой жидкости ионами 
Са2+ и НРO4

2- и уменьшению ее мине-
рализующего потенциала.

Согласно современным представ-
лениям, слюна присутствует в ротовой 
полости в виде тонкого слоя (толщиной 
около 0,1 мм) вокруг зубов и мягких тка-
ней полости рта. Важным фактором 
клиренса различных веществ из слю-
ны является скорость передвижения 
этого тонкого слоя над зубным нале-
том. Поскольку она неодинакова в раз-
ных отделах полости рта, неодинакова 
и скорость удаления вредных веществ, 
что влияет на поражаемость кариесом 
разных поверхностей зубов [11, 16].

Большое влияние на состав 
и свойства ротовой жидкости ока-
зывает гигиеническое состояние по-
лости рта. Нарушение ухода за по-
лостью рта приводит к увеличению 
налета на зубах, повышению актив-
ности ряда ферментов (фосфатазы, 
аспарагиновой трансаминазы), уве-
личению осадка слюны, быстрому 
размножению микроорганизмов, что 
создает условия — особенно при ча-
стом приеме углеводов — для проду-
цирования органических кислот и из-
менения концентрации рН.

Известно, что степень пересыщен-
ности слюны ионами кальция и фос-
фора более высокая в жидкой фазе 
зубного налета, которая находится 
в непосредственном контакте с по-
верхностью зуба, но при снижении 
рН зубного налета пересыщенное со-
стояние слюны уменьшается, а затем 
и исчезает [8, 9, 10].

Было установлено, что после по-
ступления в полость рта твердой 
углеводистой пищи концентрация 
глюкозы в слюне снижается, причем 
вначале быстро, а затем медленно. 
Большое значение при этом имеет 
скорость слюноотделения — усиле-
ние слюноотделения способствует 
выведению углеводов. Важно, что 
усиление слюноотделения не приво-
дит к выведению фторидов, так как 
они связываются с поверхностями 
твердых и мягких тканей полости 
рта, высвобождаясь в течение не-
скольких часов [2, 3, 5, 7].

Следовательно, задачей местной 
профилактики является поддержа-
ние минерализующей функции слюны 
на оптимальном уровне путем насы-
щения ее ионами кальция, фосфата, 
фтора из средств профилактики. При 
этом важным фактором является 
поддержание рН слюны в пределах 

физиологических колебаний, чему 
способствует рациональная гигие-
на полости рта, ограничение приема 
углеводов [1, 5].

Реминерализация же эмали воз-
можна только при определенном 
уровне ее поражения, который опре-
деляется сохранностью белковой 
матрицы. Если белковая матрица 
сохранена, то она способна соеди-
няться с ионами кальция и фосфа-
та с дальнейшим образованием 
кристаллов гидроксиапатита. При 
начальном кариесе (стадия белого 
пятна) за счет частичной потери эма-
лью минеральных веществ образу-
ются свободные микропространства, 
но еще сохранена белковая матрица, 
способная к реминерализации.

Доказано, что начинающиеся по-
ражения могут быть реминерализо-
ваны, и важную роль в этом играет 
тщательная гигиена полости рта. Про-
цесс реминерализации эмали проис-
ходит, главным образом, при условии 
поступления в ее кристаллическую 
решетку ионов кальция, фосфора, 
а также фтора. Очаг реминерали-
зации клинически характеризуется 
нормализацией цвета эмали, умень-
шением размера пятна и снижением 
интенсивности его окрашивания.

В случае неблагоприятного раз-
вития ситуации в полости рта, когда 
кариесогенные факторы не устра-
няются, очаговая деминерализация 
эмали продолжается. Скорость про-
грессирования кариозного пораже-
ния варьирует в зависимости от его 
локализации и условий в полости рта. 
Время формирования очага от на-
чальной стадии до кариозной полости 
на гладких поверхностях составляет, 
в среднем, от 12 до 18 месяцев, но при 
неудовлетворительной гигиене поло-
сти рта очаговая деминерализация 
возникает через 3—4 недели [18].

Таким образом, слюну можно рас-
сматривать как биологическую жид-
кость, особенность состава и свойств 
которой способствует поддержанию 
гомеостаза минеральных компонен-
тов в полости рта. Поэтому при про-
ведении лечебно-профилактических 
мероприятий у детей необходимо 
не только осуществлять пломбиро-
вание кариозных полостей, но и бло-
кировать развитие болезни на ран-
них, «дополостных», стадиях за счет 
анализа изменения свойств слюны 
и разработки индивидуальных про-
филактических программ.

Цель исследования
Динамическое наблюдение за со-

стоянием твердых тканей зуба у детей 
с кариесом в стадии пятна под влия-
нием нормализации гигиенического 
состояния полости рта, применении 

реминерализующего и восстанавли-
вающего функции слюны средства 
Tooth Mousse (GC) в группе наблюде-
ния и реминерализующего средства 
Gluftored (ВладМиВа) в контрольной 
группе.

Материалы и методы 
исследования

В исследовании приняли участие 
43 ребенка в возрасте от 10 до 16 лет, 
без соматической патологии, кото-
рые были разделены на две группы: 
группа наблюдения — 21 человек, 
контрольная группа — 22 человека. 
Дети обеих групп имели диагноз «ка-
риес в стадии пятна», выявленный 
при клиническом обследовании и ви-
тальном окрашивании 1% раствором 
метиленового синего (фото 1, 2).

Исследование гигиенического со-
стояния полости рта проводилось 
с помощью Plaque Indicator Kit (GC) 
по методике Федорова — Володки-
ной в модификации Г. Н. Пахомова 
(фото 3).

Данный препарат с помощью спе-
циальной цветовой шкалы позволяет 
определить кислотность и возраст 
зубного налета. Причем окраши-
вание в розовый или красный цвет 
определяет поверхности с новообра-
зованным зубным налетом, в синий 
или фиолетовый цвет — поверхно-
сти, на которых зубной налет сохра-
няется не менее 48 часов (фото 4).

Исследование свойств слюны 
осуществлялось с использованием 
системы Saliva-Check BUFFER (GC). 
Она состоит из 5 тестов.

Первый этап диагностики заклю-
чается в тестировании слюны в со-
стоянии покоя и включает в себя 
визуальную оценку уровня увлажне-
ния путем наблюдения за секрецией 

малых слюнных желез на нижней 
губе. При выделении слюны менее 
чем за 60 секунд уровень слюноотде-
ления считался нормальным, более 
60 секунд — низким.

Затем путем визуального наблю-
дения проводилась оценка конси-
стенции слюны в состоянии покоя 
в полости рта. При наличии липких 
остатков слюны или пенистой слюны 
с пузырьками вязкость оценивалась 
как повышенная. Наличие водяни-
стой прозрачной слюны характери-
зовало нормальную вязкость.

Измерение уровня рН нестиму-
лированной слюны осуществлялось 
с помощью тестовой полоски и диа-
граммы, прилагаемой в комплекте.

На следующем этапе проводилось 
тестирование слюны при стимуляции. 
Для этого с помощью специального 
воска для жевания и чашки для сбо-
ра слюны определялся объем выде-
ляемой слюны. Количество ее более 
5 мл оценивалось как нормальное, 
от 3,5 до 5 мл — как низкое, менее 
3,5 мл — очень низкое.

Определение буферной способно-
сти слюны проводилось при помощи 
входящего в комплект Теста буфер-
ной способности. Результаты оцени-
вались по изменению окраски тесто-
вых подушечек путем складывания 
баллов в соответствии с окончатель-
ной расцветкой каждой подушечки. 
При общей сумме баллов от 10 до 12 
буферная способность слюны оцени-
валась как нормальная, при сумме 
баллов от 6 до 9 — как низкая, от 0 
до 5 — очень низкая.

Таблица 1

Динамика свойств слюны в опытной и контрольной группах
Исследуемые свойства 

слюны Группа наблюдения Контрольная группа

Первичное обследование

Уровень гидратации Нормальный – 100% Нормальный – 100%

Вязкость Нормальная – 100% Нормальная – 100%

рН нестимулированной 
слюны

Высокая – 33%
Повышенная – 48%
Нормальная – 19%

Высокая – 32%
Повышенная – 50%
Нормальная – 18%

Слюноотделение 
при стимуляции Нормальное – 100% Нормальное – 100%

Буферная способность Низкая – 19%
Нормальная – 81%

Низкая – 18%
Нормальная – 82%

Через 2 месяца

Уровень гидратации Нормальный – 100% Нормальный – 100%

Вязкость Нормальная – 100% Нормальная – 100%

рН нестимулированной 
слюны

Повышенная – 5%
Нормальная – 95%

Повышенная – 55%
Нормальная – 45%

Слюноотделение 
при стимуляции Нормальное – 100% Нормальное – 100%

Буферная способность Низкая – 5%
Нормальная – 95%

Низкая – 14%
Нормальная – 86%

Фото 1, 2. Кариес в стадии белого пятна зубов 31, 32, 41, 42

Фото 3. Исследование гигиенического 
состояния зубов с помощью Plaque 
Indicator Kit (GC) по методике Федорова — 
Володкиной в модификации Г. Н. Пахомова

Фото 4. Результат после проведения 
гигиенического индекса
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кристаллизации в этих жидкостях, 
а во рту — деминерализации зубов, 
способствуя сохранению физиологи-
ческого равновесия [13, 16].

Большое значение в поддержании 
рН слюны имеют буферные системы, 
особенно фосфатная, бикарбонатная 
и белковая. В стимулированной слю-
не концентрация гидрокарбонатов 
значительно выше, чем в нестимули-
рованной, поэтому усиление слюно-
отделения обеспечивает снижение 
рН зубной бляшки. Это играет важ-
ную роль, так как буферные системы 
зубного налета, наиболее сильной 
из которых является фосфатная, не-
способны полностью нейтрализовать 
кислоты из-за низких диффузионных 
свойств налета.

Особенностью буферной емкости 
слюны является то, что по кислоте 
она в 6 раз меньше, чем по щелочи.

Наибольшему снижению рН в зуб-
ном налете соответствует макси-
мальное увеличение концентрации 
молочной кислоты, с которой свя-
зывают кариесогенные свойства 
налета, так как считается, что она 
способна растворять кальций эма-
ли даже при величине рН выше 
критической (Geddes, 1975). Основ-
ными факторами дестабилизации 
кислотно-основного состояния по-
лости рта в норме и при патологии 
являются прием пищи и метаболиче-
ская активность микроорганизмов. 
Преобладание кариесогенной флоры 
приводит к очень быстрой кислото-
продукции (3—5 минут) из сахарозы 
пищи. Кроме того, углеводы оседают 
в зубном налете. Постоянное потре-
бление большого количества угле-
водосодержащих и кислотосодержа-
щих продуктов приводит к тому, что 
буферная емкость слюны, даже при 
ее достаточной продукции, оказыва-
ется недостаточной для нейтрализа-
ции водородных ионов.

При сдвиге кислотно-основного 
состояния в кислую сторону повы-
шается активность протеиназ, в том 
числе бактериального и лейкоцитар-
ного происхождения. Это способству-
ет деминерализации эмали зубов. 
Предполагают, что кислоты, образу-
ющиеся при метаболизме бактерий, 
активно диффундируют в сильно 
заряженные структуры эмали, где 
происходит их диссоциация и осво-
бождение ионов водорода, которые 
вступают в реакцию с кристаллами 
[14, 17].

Известно, что скорость диффузии 
кислот из зубного налета меньше, 
чем скорость их образования. Поэто-
му они аккумулируются, и избыточ-
ное накопление кислот способствует 
растворению эмали.

Кариес зубов является следстви-
ем нарушения равновесия в системе 
«эмаль зубов — слюна» под влия-
нием различных неблагоприятных 
факторов, одним из которых служит 
подкисление слюны. Последнее при-
водит к снижению степени пересы-
щенности ротовой жидкости ионами 
Са2+ и НРO4

2- и уменьшению ее мине-
рализующего потенциала.

Согласно современным представ-
лениям, слюна присутствует в ротовой 
полости в виде тонкого слоя (толщиной 
около 0,1 мм) вокруг зубов и мягких тка-
ней полости рта. Важным фактором 
клиренса различных веществ из слю-
ны является скорость передвижения 
этого тонкого слоя над зубным нале-
том. Поскольку она неодинакова в раз-
ных отделах полости рта, неодинакова 
и скорость удаления вредных веществ, 
что влияет на поражаемость кариесом 
разных поверхностей зубов [11, 16].

Большое влияние на состав 
и свойства ротовой жидкости ока-
зывает гигиеническое состояние по-
лости рта. Нарушение ухода за по-
лостью рта приводит к увеличению 
налета на зубах, повышению актив-
ности ряда ферментов (фосфатазы, 
аспарагиновой трансаминазы), уве-
личению осадка слюны, быстрому 
размножению микроорганизмов, что 
создает условия — особенно при ча-
стом приеме углеводов — для проду-
цирования органических кислот и из-
менения концентрации рН.

Известно, что степень пересыщен-
ности слюны ионами кальция и фос-
фора более высокая в жидкой фазе 
зубного налета, которая находится 
в непосредственном контакте с по-
верхностью зуба, но при снижении 
рН зубного налета пересыщенное со-
стояние слюны уменьшается, а затем 
и исчезает [8, 9, 10].

Было установлено, что после по-
ступления в полость рта твердой 
углеводистой пищи концентрация 
глюкозы в слюне снижается, причем 
вначале быстро, а затем медленно. 
Большое значение при этом имеет 
скорость слюноотделения — усиле-
ние слюноотделения способствует 
выведению углеводов. Важно, что 
усиление слюноотделения не приво-
дит к выведению фторидов, так как 
они связываются с поверхностями 
твердых и мягких тканей полости 
рта, высвобождаясь в течение не-
скольких часов [2, 3, 5, 7].

Следовательно, задачей местной 
профилактики является поддержа-
ние минерализующей функции слюны 
на оптимальном уровне путем насы-
щения ее ионами кальция, фосфата, 
фтора из средств профилактики. При 
этом важным фактором является 
поддержание рН слюны в пределах 

физиологических колебаний, чему 
способствует рациональная гигие-
на полости рта, ограничение приема 
углеводов [1, 5].

Реминерализация же эмали воз-
можна только при определенном 
уровне ее поражения, который опре-
деляется сохранностью белковой 
матрицы. Если белковая матрица 
сохранена, то она способна соеди-
няться с ионами кальция и фосфа-
та с дальнейшим образованием 
кристаллов гидроксиапатита. При 
начальном кариесе (стадия белого 
пятна) за счет частичной потери эма-
лью минеральных веществ образу-
ются свободные микропространства, 
но еще сохранена белковая матрица, 
способная к реминерализации.

Доказано, что начинающиеся по-
ражения могут быть реминерализо-
ваны, и важную роль в этом играет 
тщательная гигиена полости рта. Про-
цесс реминерализации эмали проис-
ходит, главным образом, при условии 
поступления в ее кристаллическую 
решетку ионов кальция, фосфора, 
а также фтора. Очаг реминерали-
зации клинически характеризуется 
нормализацией цвета эмали, умень-
шением размера пятна и снижением 
интенсивности его окрашивания.

В случае неблагоприятного раз-
вития ситуации в полости рта, когда 
кариесогенные факторы не устра-
няются, очаговая деминерализация 
эмали продолжается. Скорость про-
грессирования кариозного пораже-
ния варьирует в зависимости от его 
локализации и условий в полости рта. 
Время формирования очага от на-
чальной стадии до кариозной полости 
на гладких поверхностях составляет, 
в среднем, от 12 до 18 месяцев, но при 
неудовлетворительной гигиене поло-
сти рта очаговая деминерализация 
возникает через 3—4 недели [18].

Таким образом, слюну можно рас-
сматривать как биологическую жид-
кость, особенность состава и свойств 
которой способствует поддержанию 
гомеостаза минеральных компонен-
тов в полости рта. Поэтому при про-
ведении лечебно-профилактических 
мероприятий у детей необходимо 
не только осуществлять пломбиро-
вание кариозных полостей, но и бло-
кировать развитие болезни на ран-
них, «дополостных», стадиях за счет 
анализа изменения свойств слюны 
и разработки индивидуальных про-
филактических программ.

Цель исследования
Динамическое наблюдение за со-

стоянием твердых тканей зуба у детей 
с кариесом в стадии пятна под влия-
нием нормализации гигиенического 
состояния полости рта, применении 

реминерализующего и восстанавли-
вающего функции слюны средства 
Tooth Mousse (GC) в группе наблюде-
ния и реминерализующего средства 
Gluftored (ВладМиВа) в контрольной 
группе.

Материалы и методы 
исследования

В исследовании приняли участие 
43 ребенка в возрасте от 10 до 16 лет, 
без соматической патологии, кото-
рые были разделены на две группы: 
группа наблюдения — 21 человек, 
контрольная группа — 22 человека. 
Дети обеих групп имели диагноз «ка-
риес в стадии пятна», выявленный 
при клиническом обследовании и ви-
тальном окрашивании 1% раствором 
метиленового синего (фото 1, 2).

Исследование гигиенического со-
стояния полости рта проводилось 
с помощью Plaque Indicator Kit (GC) 
по методике Федорова — Володки-
ной в модификации Г. Н. Пахомова 
(фото 3).

Данный препарат с помощью спе-
циальной цветовой шкалы позволяет 
определить кислотность и возраст 
зубного налета. Причем окраши-
вание в розовый или красный цвет 
определяет поверхности с новообра-
зованным зубным налетом, в синий 
или фиолетовый цвет — поверхно-
сти, на которых зубной налет сохра-
няется не менее 48 часов (фото 4).

Исследование свойств слюны 
осуществлялось с использованием 
системы Saliva-Check BUFFER (GC). 
Она состоит из 5 тестов.

Первый этап диагностики заклю-
чается в тестировании слюны в со-
стоянии покоя и включает в себя 
визуальную оценку уровня увлажне-
ния путем наблюдения за секрецией 

малых слюнных желез на нижней 
губе. При выделении слюны менее 
чем за 60 секунд уровень слюноотде-
ления считался нормальным, более 
60 секунд — низким.

Затем путем визуального наблю-
дения проводилась оценка конси-
стенции слюны в состоянии покоя 
в полости рта. При наличии липких 
остатков слюны или пенистой слюны 
с пузырьками вязкость оценивалась 
как повышенная. Наличие водяни-
стой прозрачной слюны характери-
зовало нормальную вязкость.

Измерение уровня рН нестиму-
лированной слюны осуществлялось 
с помощью тестовой полоски и диа-
граммы, прилагаемой в комплекте.

На следующем этапе проводилось 
тестирование слюны при стимуляции. 
Для этого с помощью специального 
воска для жевания и чашки для сбо-
ра слюны определялся объем выде-
ляемой слюны. Количество ее более 
5 мл оценивалось как нормальное, 
от 3,5 до 5 мл — как низкое, менее 
3,5 мл — очень низкое.

Определение буферной способно-
сти слюны проводилось при помощи 
входящего в комплект Теста буфер-
ной способности. Результаты оцени-
вались по изменению окраски тесто-
вых подушечек путем складывания 
баллов в соответствии с окончатель-
ной расцветкой каждой подушечки. 
При общей сумме баллов от 10 до 12 
буферная способность слюны оцени-
валась как нормальная, при сумме 
баллов от 6 до 9 — как низкая, от 0 
до 5 — очень низкая.

Таблица 1

Динамика свойств слюны в опытной и контрольной группах
Исследуемые свойства 

слюны Группа наблюдения Контрольная группа

Первичное обследование

Уровень гидратации Нормальный – 100% Нормальный – 100%

Вязкость Нормальная – 100% Нормальная – 100%

рН нестимулированной 
слюны

Высокая – 33%
Повышенная – 48%
Нормальная – 19%

Высокая – 32%
Повышенная – 50%
Нормальная – 18%

Слюноотделение 
при стимуляции Нормальное – 100% Нормальное – 100%

Буферная способность Низкая – 19%
Нормальная – 81%

Низкая – 18%
Нормальная – 82%

Через 2 месяца

Уровень гидратации Нормальный – 100% Нормальный – 100%

Вязкость Нормальная – 100% Нормальная – 100%

рН нестимулированной 
слюны

Повышенная – 5%
Нормальная – 95%

Повышенная – 55%
Нормальная – 45%

Слюноотделение 
при стимуляции Нормальное – 100% Нормальное – 100%

Буферная способность Низкая – 5%
Нормальная – 95%

Низкая – 14%
Нормальная – 86%

Фото 1, 2. Кариес в стадии белого пятна зубов 31, 32, 41, 42

Фото 3. Исследование гигиенического 
состояния зубов с помощью Plaque 
Indicator Kit (GC) по методике Федорова — 
Володкиной в модификации Г. Н. Пахомова

Фото 4. Результат после проведения 
гигиенического индекса
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После клинического обследова-
ния в обеих группах было проведено 
обучение гигиене полости рта.

В группе наблюдения назначено 
применение Tooth Mousse (GC) (фото 
5, 6, 7, 8), в контрольной группе — 
Gluftored (ВладМиВа) в течение двух 
месяцев. Контроль проводился каж-
дые две недели (фото 9).

Gluftored («Глуфторэд») содержит 
фтористый силикатно-магниевый 
и фтористый медно-магниевый ком-
плексы (MgSiF6 и CuSiF6) — жид-
кость №1. При реакции с суспензией 
гидроокиси кальция (жидкость №2) 
происходит распад комплексных со-
лей с образованием кристалликов 
фтористого кальция (CaF2), фторида 
магния (MgF2), гидроксифтористой 
меди (Cu(OH)F), заключенных в гель 
кремниевой кислоты, защищающей 
кристаллы от вымывания. Медь 
оказывает бактерицидный эффект, 
а образующиеся кристаллы фтори-
дов магния и кальция имеют размер 
порядка 50 ангстрем и закупоривают 
пространства (100 ангстрем) между 
кристаллами гидроксиапатита в эма-
левых призмах [19]. При этом микро-
кристаллики фтористого кальция 
образуются непосредственно в по-
рах поврежденной эмали и обеспечи-
вают длительную реминерализацию 
твердых тканей зуба.

Tooth Mousse (GC) отличается 
тем, что в своем составе содержит 
казеин-фосфопептид (СРР) и аморф-
ный фосфат кальция (АСР). СРР пред-
ставляет собой производное казеина 
молока, которое образуется в про-
цессе ферментации протеинов коро-
вьего молока в присутствии фосфата 
кальция. Это соединение стабилизи-
рует растворенные молекулы АСР, 
которые в противном случае диссо-
циируют практически мгновенно [19].

Обычно кальций фосфат нерас-
творим, то есть образует кристал-
лическую структуру с нейтральным 
уровнем кислотности. Однако СРР со-
храняет кальций и фосфат в аморф-
ном, некристаллическом состоянии; 
таким образом, спонтанного осажде-
ния фосфата кальция не происходит.

Посредством своих активных 
групп СРР взаимодействует с АСР 
с образованием комплексного соеди-
нения. В результате в биологической 
пленке на поверхности зубов об-
разуются активные нанокластеры, 
а не бесполезные агломерированные 
АСР-комплексы.

АСР разлагается в бактериальном 
налете на ионы Са2+ и фосфат-ионы, 
благодаря чему состояние пересыще-
ния достигается значительно быстрее. 
При уменьшении рН в биологической 
пленке концентрация диссоцииро-
ванных ионов увеличивается.

Как и ионы кальция, СРР-АСР-
комплексы имеют чрезвычайно высо-
кое сродство с бактериями биологи-
ческой пленки и активно соединяются 
с гидроксиапатитом. Они служат до-
полнительным источником кальция 
и существенно замедляют или даже 

предотвращают разрушение мине-
ральных компонентов твердых тка-
ней при резком падении рН [19].

Материал отличается «антина-
летным» действием. Кроме того, 
существуют доказательства, что 
СРР-АСР может влиять на свойства 
и поведение зубного налета за счет 
связывания молекул Streptococcus 
mutans и, соответственно, уменьше-
ния их проникновения в зубной на-
лет, повышения количества ионов 
кальция в налете с подавлением 
его ферментации и обеспечения про-
теиновой и фосфатной буферизации 
рН жидкости, содержащейся в на-
лете, — для подавления ускоренно-
го роста ацидурических организмов 
в условиях избыточного количе-
ства ферментируемых углеводов 
(Laurence J. Walsh). Вкусовые добав-
ки Tooth Mousse стимулируют слюно-
отделение, что способствует норма-
лизации и сохранению оптимального 
для полости рта рН.

Когда Recaldent попадает в по-
лость рта, СРР («клейкая» часть ком-
лекса СРР-АСР) свободно связыва-
ется с эмалью, биопленкой, зубным 
налетом, мягкими тканями, достав-
ляя кальций и фосфат. На следую-
щем этапе ионы фосфата и кальция 
отделяются от СРР, проникают в эма-
левые призмы и участвуют в восста-
новлении кристаллов апатита.

Tooth Mousse и «Глуфторэд» 
выпускаются в разных формах: 
Tooth Mousse — в виде крема, 

а «Глуфторэд» — в виде двух видов 
жидкостей, требующих поэтапного 
нанесения на твердые ткани зуба. 
Различие форм обуславливает раз-
личие частоты применения данных 
средств.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Исследование слюны через два 
месяца в обеих группах показало со-
хранение слюноотделения в покое 
и при стимуляции, вязкости на нор-
мальном уровне у всех обследуемых. 
В группе наблюдения процент лиц 
с нормальными значениями рН не-
стимулированной слюны и ее буфер-
ной способности повысился до 95. 
В контрольной группе процент лиц 
с нормальными значениями рН нести-
мулированной слюны достиг 45, а бу-
ферной способности — 86 (табл. 1).

Исследование гигиенического со-
стояния полости рта в группе на-
блюдения через два месяца в 76% 
случаев выявило хороший уровень 
гигиены, в 24% — удовлетворитель-
ный. В контрольной группе хороший 
уровень гигиены определялся в 59% 
случаев, удовлетворительный — 
в 41% (табл. 2).

В группе наблюдения через два 
месяца (фото 10) в 38% случаев отме-
чено отсутствие меловидных пятен, 
в 48% — уменьшение размера и ин-
тенсивности окрашивания меловид-
ных пятен 1% метиленовым синим, 
в 14% случаев меловидные пятна со-
хранили свои размеры, но интенсив-
ность их окрашивания снижена.

В контрольной группе уменьшение 
размера и интенсивности окраши-
вания меловидных пятен выявлено 
в 9% случаев; в 41% — определяет-
ся сохранение размера меловидных 
пятен, но уменьшение интенсивности 
их окрашивания; в 45% случаев ме-
ловидные пятна сохранили свои раз-
меры и интенсивность окрашивания 
метиленовым синим.

Выводы
При проведении реминерализую-

щей терапии у пациентов с кариесом 
в стадии пятна лучшие результаты 
были достигнуты в группе, в которой 
осуществлялась и реминерализация 
твердых тканей зуба, и коррекция 
свойств слюны посредством приме-
нения препарата Tooth Mousse (GC). 
В группе, в которой проводилась толь-
ко реминерализующая терапия с ис-
пользованием препарата «Глуфто-
рэд» (ВладМиВа), также наблюдался 
положительный эффект, но в мень-
шей степени выраженности.

Таким образом, для наиболее эф-
фективной реминерализации струк-
тур зуба необходимо не только до-
статочное поступление минеральных 

компонентов к поверхности твердых 
тканей зуба, но и одновременная 
нормализация нарушенных свойств 
слюны.
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Фото 5. Изготовление профилактических 
силиконовых капп

Фото 9. Результат через две недели 
после лечения

Фото 10. Результат через два месяца 
после лечения

Таблица 2

Характеристика уровня гигиены полости рта в опытной и 
контрольной группах при первичном обследовании и через два месяца

Уровень гигиены

Первичное обследование, 
% Через 2 месяца, %

Группа 
наблюдения

Контрольная 
группа

Группа 
наблюдения

Контрольная 
группа

Хороший 14 18 76 59

Удовлетворительный 24 23 24 41

Неудовлетворительный 48 45 - -

Плохой 14 14 - -
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После клинического обследова-
ния в обеих группах было проведено 
обучение гигиене полости рта.

В группе наблюдения назначено 
применение Tooth Mousse (GC) (фото 
5, 6, 7, 8), в контрольной группе — 
Gluftored (ВладМиВа) в течение двух 
месяцев. Контроль проводился каж-
дые две недели (фото 9).

Gluftored («Глуфторэд») содержит 
фтористый силикатно-магниевый 
и фтористый медно-магниевый ком-
плексы (MgSiF6 и CuSiF6) — жид-
кость №1. При реакции с суспензией 
гидроокиси кальция (жидкость №2) 
происходит распад комплексных со-
лей с образованием кристалликов 
фтористого кальция (CaF2), фторида 
магния (MgF2), гидроксифтористой 
меди (Cu(OH)F), заключенных в гель 
кремниевой кислоты, защищающей 
кристаллы от вымывания. Медь 
оказывает бактерицидный эффект, 
а образующиеся кристаллы фтори-
дов магния и кальция имеют размер 
порядка 50 ангстрем и закупоривают 
пространства (100 ангстрем) между 
кристаллами гидроксиапатита в эма-
левых призмах [19]. При этом микро-
кристаллики фтористого кальция 
образуются непосредственно в по-
рах поврежденной эмали и обеспечи-
вают длительную реминерализацию 
твердых тканей зуба.

Tooth Mousse (GC) отличается 
тем, что в своем составе содержит 
казеин-фосфопептид (СРР) и аморф-
ный фосфат кальция (АСР). СРР пред-
ставляет собой производное казеина 
молока, которое образуется в про-
цессе ферментации протеинов коро-
вьего молока в присутствии фосфата 
кальция. Это соединение стабилизи-
рует растворенные молекулы АСР, 
которые в противном случае диссо-
циируют практически мгновенно [19].

Обычно кальций фосфат нерас-
творим, то есть образует кристал-
лическую структуру с нейтральным 
уровнем кислотности. Однако СРР со-
храняет кальций и фосфат в аморф-
ном, некристаллическом состоянии; 
таким образом, спонтанного осажде-
ния фосфата кальция не происходит.

Посредством своих активных 
групп СРР взаимодействует с АСР 
с образованием комплексного соеди-
нения. В результате в биологической 
пленке на поверхности зубов об-
разуются активные нанокластеры, 
а не бесполезные агломерированные 
АСР-комплексы.

АСР разлагается в бактериальном 
налете на ионы Са2+ и фосфат-ионы, 
благодаря чему состояние пересыще-
ния достигается значительно быстрее. 
При уменьшении рН в биологической 
пленке концентрация диссоцииро-
ванных ионов увеличивается.

Как и ионы кальция, СРР-АСР-
комплексы имеют чрезвычайно высо-
кое сродство с бактериями биологи-
ческой пленки и активно соединяются 
с гидроксиапатитом. Они служат до-
полнительным источником кальция 
и существенно замедляют или даже 

предотвращают разрушение мине-
ральных компонентов твердых тка-
ней при резком падении рН [19].

Материал отличается «антина-
летным» действием. Кроме того, 
существуют доказательства, что 
СРР-АСР может влиять на свойства 
и поведение зубного налета за счет 
связывания молекул Streptococcus 
mutans и, соответственно, уменьше-
ния их проникновения в зубной на-
лет, повышения количества ионов 
кальция в налете с подавлением 
его ферментации и обеспечения про-
теиновой и фосфатной буферизации 
рН жидкости, содержащейся в на-
лете, — для подавления ускоренно-
го роста ацидурических организмов 
в условиях избыточного количе-
ства ферментируемых углеводов 
(Laurence J. Walsh). Вкусовые добав-
ки Tooth Mousse стимулируют слюно-
отделение, что способствует норма-
лизации и сохранению оптимального 
для полости рта рН.

Когда Recaldent попадает в по-
лость рта, СРР («клейкая» часть ком-
лекса СРР-АСР) свободно связыва-
ется с эмалью, биопленкой, зубным 
налетом, мягкими тканями, достав-
ляя кальций и фосфат. На следую-
щем этапе ионы фосфата и кальция 
отделяются от СРР, проникают в эма-
левые призмы и участвуют в восста-
новлении кристаллов апатита.

Tooth Mousse и «Глуфторэд» 
выпускаются в разных формах: 
Tooth Mousse — в виде крема, 

а «Глуфторэд» — в виде двух видов 
жидкостей, требующих поэтапного 
нанесения на твердые ткани зуба. 
Различие форм обуславливает раз-
личие частоты применения данных 
средств.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Исследование слюны через два 
месяца в обеих группах показало со-
хранение слюноотделения в покое 
и при стимуляции, вязкости на нор-
мальном уровне у всех обследуемых. 
В группе наблюдения процент лиц 
с нормальными значениями рН не-
стимулированной слюны и ее буфер-
ной способности повысился до 95. 
В контрольной группе процент лиц 
с нормальными значениями рН нести-
мулированной слюны достиг 45, а бу-
ферной способности — 86 (табл. 1).

Исследование гигиенического со-
стояния полости рта в группе на-
блюдения через два месяца в 76% 
случаев выявило хороший уровень 
гигиены, в 24% — удовлетворитель-
ный. В контрольной группе хороший 
уровень гигиены определялся в 59% 
случаев, удовлетворительный — 
в 41% (табл. 2).

В группе наблюдения через два 
месяца (фото 10) в 38% случаев отме-
чено отсутствие меловидных пятен, 
в 48% — уменьшение размера и ин-
тенсивности окрашивания меловид-
ных пятен 1% метиленовым синим, 
в 14% случаев меловидные пятна со-
хранили свои размеры, но интенсив-
ность их окрашивания снижена.

В контрольной группе уменьшение 
размера и интенсивности окраши-
вания меловидных пятен выявлено 
в 9% случаев; в 41% — определяет-
ся сохранение размера меловидных 
пятен, но уменьшение интенсивности 
их окрашивания; в 45% случаев ме-
ловидные пятна сохранили свои раз-
меры и интенсивность окрашивания 
метиленовым синим.

Выводы
При проведении реминерализую-

щей терапии у пациентов с кариесом 
в стадии пятна лучшие результаты 
были достигнуты в группе, в которой 
осуществлялась и реминерализация 
твердых тканей зуба, и коррекция 
свойств слюны посредством приме-
нения препарата Tooth Mousse (GC). 
В группе, в которой проводилась толь-
ко реминерализующая терапия с ис-
пользованием препарата «Глуфто-
рэд» (ВладМиВа), также наблюдался 
положительный эффект, но в мень-
шей степени выраженности.

Таким образом, для наиболее эф-
фективной реминерализации струк-
тур зуба необходимо не только до-
статочное поступление минеральных 

компонентов к поверхности твердых 
тканей зуба, но и одновременная 
нормализация нарушенных свойств 
слюны.
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Фото 5. Изготовление профилактических 
силиконовых капп

Фото 9. Результат через две недели 
после лечения

Фото 10. Результат через два месяца 
после лечения

Таблица 2

Характеристика уровня гигиены полости рта в опытной и 
контрольной группах при первичном обследовании и через два месяца

Уровень гигиены

Первичное обследование, 
% Через 2 месяца, %

Группа 
наблюдения

Контрольная 
группа

Группа 
наблюдения

Контрольная 
группа

Хороший 14 18 76 59

Удовлетворительный 24 23 24 41

Неудовлетворительный 48 45 - -

Плохой 14 14 - -


