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 ВВЕДЕНИЕ

Слюна — биологическая жидкость, которая постоянно находится в полости рта, участвуя в пищеварении, выполняя бактерицидную роль, осуществляя механическую очистку и защиту поверхности зубов и слизистой оболочки от бактериальных и химических воздействий, а также ряд других функций.

Но следует уточнить, что эту биологическую жидкость в литературе часто называют ротовой жидкостью. Она включает в себя суммарные секреты околоушных, поднижнечелюстных, подъязычных и малых слюнных желез, а также содержимое зубодесневых бороздок, эпителиальные клетки, бактерии, лейкоциты (главным образом, из зубодесневых бороздок), а иногда и остатки пищи, кровь и вирусы.

Изучение именно этой жидкости вызывает у стоматологов особый интерес, так как она представляет собой среду, в которой на протяжении всей жизни находятся органы полости рта и которая является естественным фактором поддержания гомеостаза в ней.

1. Темы лекций, практических занятий и семинара

Материал, содержащий информацию о слюне, ее свойствах и функциях читается на II курсе, 4 семестре на лекции «Клинические аспекты физиологических особенностей полости рта» (1 ч) и на семинарском занятии по той же тематике (6 ч).

Семинар №8. Тема: «Клинические аспекты физиологических особен-ностей полости рта».

Контрольные вопросы:

1. Определение понятия «рот».

1.1. Органы полости рта.

2. Характеристика понятий:

2.1. Секрет.

2.2. Слюна. 

2.3. Смешанная слюна (ротовая жидкость).

3. Функции слюны.

4. Отличие стимулированной слюны от нестимулированной.

5. Охарактеризуйте выделительную функцию слюнных желез (в сутки, час, минуту).

6. Биохимический состав слюны:

6.1. Минеральные вещества.

6.2. Микроэлементы.

6.3. Органические вещества.

6.4. Витамины.

6.5. Газы.

7. Роль белков слюны.

8. Роль ионов кальция, фосфора, ОН–, находящихся в слюне.

9. Роль ионов фтора, находящихся в слюне.

10.  Какие тесты, характеризующие свойства слюны дантист может провести самостоятельно при стоматологическом обследовании?

11.  Микроорганизмы полости рта.

Литература

1. Лекционный материал.

2. Боровский Е.В. Биология полости рта / Е.В. Боровский, В.К. Леонтьев. – М.: Медицина, 1991. – 304 с.

Кроме того, материал излагается уже в клиническом преломлении на III курсе, 5 семестре (занятия № 5, № 7, 10 ч).

Занятие № 5, III курс, 5 семестр.

Тема: «Отложения на зубах. Роль зубного налета в физиологии и патологии полости рта».

Контрольный вопрос:

1. Биохимический состав слюны и ротовой жидкости.

Литература

1. Лекционный материал.

2. Боровский Е.В. Биология полости рта / Е.В. Боровский, В.К. Леонтьев. – М.: Медицина, 1991. – 304 с.

3. Слюна: ее значение для сохранения здоровья и роль при заболеваниях // Intern. Dent. J. – 1992. – Vol. 42, № 4. – Suppl. 2. – Р. 293.

Занятие № 7, III курс, 5 семестр.

Тема: «Кариес зубов. Эпидемиология, этиология, патогенез».

Контрольный вопрос:

1. Роль ротовой жидкости в этиологии кариеса зубов.

Литература

1. Лекционный материал.

2. Боровский Е.В. Биология полости рта / Е.В. Боровский, В.К. Леонтьев. – М.: Медицина, 1991. – 304 с.

3. Слюна: ее значение для сохранения здоровья и роль при заболеваниях // Intern. Dent. J. – 1992. – Vol. 42, № 4. – Suppl. 2. – Р. 293.

2. СМЕШАННАЯ СЛЮНА (РОТОВАЯ ЖИДКОСТЬ)

2.1. Характеристика слюнных желез

Смешанная слюна (ротовая жидкость) образуется большими и малыми слюнными железами. Большие слюнные железы представлены 3 парами: околоушные, поднижнечелюстные, подъязычные. Малые слюнные железы находятся в различных участках слизистой оболочки полости рта. В зависимости от их расположения слюнные железы получили название: губные, щечные, небные, язычные.

Околоушная слюнная железа — самая крупная, ее масса составляет 
14–20 г. Выводной проток данной железы (Стенонов) открывается в преддверии полости рта на уровне первых моляров верхней челюсти. Околоушные слюнные железы образованы серозными ацинусами и секретируют серозную слюну, богатую белком. В процессах минерализации и реминерализации зубов основную роль играет секрет именно больших околоушных желез.

Поднижнечелюстная железа имеет массу 10–15 г, ее выводной проток (Вартонов) открывается на дне полости рта в области подъязычного возвышения. Поднижнечелюстные железы — смешанного типа, они состоят из серозных и слизистых ацинусов. Серозные ацинусы, расположенные на основании слизистых ацинусов, образуют полулуния Джиануцци.

Подъязычные слюнные железы — самые маленькие, масса каждой из них составляет 2 г. По морфологическому строению — это слизистые железы. Выводной проток (Бартолиниев) открывается на дне полости рта в области подъязычного возвышения, а иногда, сливаясь с поднижнечелюстным, образует общий выводной проток.

Вклад слюнных желез в общую секрецию различен: около 70 % общей слюны выделяется поднижнечелюстными и подъязычными слюнными железами, около 15–20 % — околоушными и 5–8 % — малыми слюнными железами. При стимуляции примерно 45–50 % общей слюны дают околоушные, 40 % — поднижнечелюстные и подъязычные слюнные железы и небольшое количество — малые слюнные железы (по данным М.М. Пожарицкой, О.В. Ма-каровой, 1996).

Известно, что большие слюнные железы секретируют слюну только при стимуляции (пищевая, медикаментозная, механическая). В то время как малые слюнные железы постоянно выделяют секрет через очень короткий выводной проток на слизистую оболочку полости рта, увлажняя ее. По строению малые слюнные железы, также как и большие, могут быть смешанными, серозными, слизистыми. Смешанные малые слюнные железы локализуются в слизистой оболочке губ, щек. Серозные железы располагаются в задней трети языка. Слизистые локализованы в слизистой оболочке неба, корне языка. Секрет больших и малых слюнных желез, изливаясь в полости рта, образует смешанную слюну. Кроме секрета слюнных желез в состав ротовой жидкости входят десквамированный эпителий слизистой оболочки полости рта, лейкоциты (слюнные тельца), микроорганизмы, остатки пищи.

2.2. Функции смешанной слюны

Важная роль слюны доказывается многообразием функций, которые она выполняет для здоровья полости рта и организма в целом.

Е.В. Боровский, В.К. Леонтьев, 1991 со ссылкой на работы D. Mondel (1987) и P.O. Glants et al. (1989) указывают на способность ротовой жидкости поддерживать гомеостаз полости рта, защитную, пищеварительную и минерализующую функции слюны.

1. Важное свойство ротовой жидкости — способность поддержания гомеостаза полости рта. Многочисленные исследования убедительно доказывают зависимость состояния органов и тканей полости рта от состава и свойств ротовой жидкости. Вместе с тем патологические состояния твердых тканей зубов, периодонта и слизистой оболочки полости рта могут приводить к изменению параметров ротовой жидкости.

2. Защитная функция обеспечивается несколькими механизмами — антимикробным, иммунологическим, пелликулообразующим, механическим и химическим очищением, смачивающими и смазывающими свойствами слюны. Основная роль в обеспечении перечисленных свойств ротовой жидкости принадлежит белковым компонентам и гликопротеинам.

3. Пищеварительная функция заключается в том, что ротовая жидкость подготавливает пищу к проглатыванию и пищеварению, обволакивает ее, делает скользкой и кашицеобразной.

Значительную роль в выполнении этой функции играют ферменты. Например, амилаза ротовой жидкости расщепляет крахмал (или гликоген) до декстранов, в небольшом количестве образуется мальтоза. Однако процесс гидролиза амилазой ротовой жидкости полисахаридов не играет важной роли в организме из-за кратковременности действия фермента на пищу, так как амилаза слюны быстро инактивируется в желудке при рН 4,0.

Лингвальная липаза секретируется язычными железами фон Эбнера и, наряду с подобным ферментом, локализующимся в области дна желудка, отвечает за первую фазу расщепления жиров. Этот фермент расщепляет триглицериды с большой и средней длиной цепи и считается важным для усвоения молочных жиров у новорожденных.

4. Минерализующая функция является важнейшей по отношению к тканям зуба и поддерживается механизмами, препятствующими выходу из эмали составляющих ее компонентов и способствующими поступлению многих неорганических и органических компонентов из слюны в эмаль и дентин зуба. Эти механизмы обеспечивают состояние динамического равновесия состава эмали. Слюна служит перенасыщенной ионной средой для зубов, представляя собой хранилище растворенных минеральных солей и других биоактивных веществ, готовых к включению в структуру эмали зубов. Минерализующая функция ротовой жидкости определяется, прежде всего, величиной рН и содержанием ионов Са2+ и НРО42–.

2.3. Состав слюны

Приблизительно 99 % слюны составляет вода и 1 % — минеральные и органические вещества.

Наиболее важные минеральные вещества:

· кальций — 1,45 ммоль/л;

· фосфор — 3,8–7,7 ммоль/л;

· магний — 0,58 ммоль/л;

· натрий — 4,0–22,0 ммоль/л.

Микроэлементы:

· железо — 0,9 мк моль/л;

· медь — 0,31–1,1 мк моль/л;

· йод — 10–20 мк моль/л;

· фтор — 0,01–0,05 мк моль/л.

Важно знать, что содержание фтора в слюне зависит от содержания этого микроэлемента в питьевой воде. Концентрация фтора в слюне увеличивается при высокой концентрации в воде, примерно в 2 раза, но в целом остается на очень низком уровне.

Органические вещества:

· общий белок — 1,5 – 6,3 г/л;

· лизоцим — 18,1 мг/100 мл;

· муцин — 200 мг/100 мл;

· углеводы — 2 ммоль/л;

· мочевина — 1,3–2,0 ммоль/л;

· мочевая кислота — 89–173 мк моль/л.

Витамины:

· рибофлавин — 5 мкг/100 мл;

· никотиновая кислота — 3 мкг/100 мл;

· фолиевая кислота — 0,01 мкг/100 мл;

· витамин К — 1,5 мкг/100 мл.

Различными методами исследования нестимулированной слюны показано, что средняя рН 6,75. Однако имеются вариации от 6,5 до 7,6, чаще от 6,2 до 7,4.

Концентрация водородного показателя (рН) у детей на 0,1 выше, а у стариков на 0,1 ниже среднего уровня. Нет различий рН у мужчин и женщин; рН варьирует в течение дня, снижается во время сна, поднимается во время приема пищи, что объясняется изменением скорости слюноотделения. После еды рН обычно ниже среднего уровня, но возвращается к нему через 1–2 ч.

Клетки слюны:

· эпителиальные клетки слизистой;

· лейкоциты, преимущественно полиморфные, многие из них разрушенные;

· бактерии;

· грибки;

· простейшие.

Клетки в слюне, возможно, обуславливают ее непрозрачность.

Газы:

Слюна содержит в растворимом состоянии:

· азот;

· кислород;

· окись углерода.

Около 20 % окиси углерода соединяется с белками и вместе с бикарбона-тами представляет буферную систему слюны. В смешанной слюне содержится три буферные системы: белковая, фосфатная и бикарбонатная. Концентрация белков и фосфатов в слюне слишком низкая для создания значительного буферного эффекта. Бикарбонатная — наиболее важная буферная система слюны. Концентрация бикарбонатов варьирует от менее 1 ммоль/л в нестимулированной паротидной слюне до почти 60 ммоль/л при высокой скорости слюноотделения. Концентрация бикарбонатов в смешанной слюне, выделившейся в ответ на жевание резинки — около15 ммоль/л. Таким образом, уровень бикарбонатов в слюне прямопропорционально зависит от скорости слюноотделения.

Высокое содержание в пище углеводов снижает буферные свойства слюны, а овощи повышают буферную силу.

Удельный вес слюны варьирует от 1000 до 1010 ед.

Слюна — вязкая жидкость, которая может растягиваться в длинные эластичные нити.

Вязкость:

· околоушной железы — 1,5 пуаз;

· подчелюстных желез — 3,4 пуаз;

· подъязычных желез — 13,4 пуаз.

2.4. Биохимические свойства ротовой жидкости

Ротовая жидкость благодаря своему сложному биохимическому составу способна выполнять многочисленные и разнообразные функции.

Свыше 90 % всей массы слюнного секрета составляет вода. Сухой остаток формируют различные белки, липиды (холестерин и его эфиры, свободные жирные кислоты, глицеролипиды и т. д.), стероидные соединения (кортизол, кортизон, эстрогены, прогестерон, тестостерон и т. д.), углеводы (олигосахаридные компоненты муцинов, свободные гликозаминогликаны, ди- и моносахариды), ионы Na+, K+, Ca2+, Li+, Mg2+, I¯, Cl¯, F¯ и др.), небелковые азотсодержащие вещества (мочевина, мочевая кислота, креатин, аммиак, свободные аминокислоты), витамины (C, B1, B2, B6, H, PP и т. д.), циклические нуклеотиды и другие соединения. В слюне обнаружены также в относительно небольшом количестве лейкоциты, бактерии и части слущивающихся клеток эпителиальной ткани.

Важнейшим компонентом ротовой жидкости являются соединения белковой природы. Белки слюны синтезируются в специализированных клетках слюнных желез, включая серозные и слизистые ацинарные клетки, клетки протоков, и расположенные в слюнных железах, клетки иммунной системы.

При сравнительном изучении количества общего белка замечено увеличение его содержания у людей с множественным кариесом зубов по сравнению со слюной кариесрезистентных лиц. Вероятно, увеличение белка в ротовой жидкости может иметь прямое отношение к развитию кариозного процесса, так как белок — это питательная среда для микроорганизмов полости рта.

Смешанная слюна содержит крупные гликопротеины, которые в основном обеспечивают вязкую природу слюны и определяют ее физиологическую активность.

У них нет четкой компактной пространственной структуры, которой обладают глобулины сыворотки. Напротив, это молекулы с асимметричной, случайным образом организованной структурой, состоящие из полипептидного скелета и углеводных боковых цепей. Эти боковые цепи могут иметь на концах такие отрицательно заряженные группы, как сиаловые кислоты и связанный сульфат, необходимые для образования связей между гликопротеинами и бактериями или эмалью. Это гидрофильные молекулы, удерживающие большое количество воды. Такая структура эффективна для смазывания и поддержания влажности поверхностей слизистых оболочек. Идентифицированы два основных вида гликопротеинов: MG1 и MG2. Гликопротеины выполняют три главных функции: смазочную, способствуют агрегации бактериальных клеток и адгезии бактерий.

Лизоцим — один из наиболее давно и хорошо изученных ферментов организма. Лизоцим (мурамидаза) — фактор неспецифической защиты организма, муколитический фермент, который гидролизует гликозидные связи в гликозаминогликанах и протеогликанах. Лизоцим присутствует практически во всех органах и секретах организма человека, но в смешанной слюне лизоцима содержится больше, чем в других жидкостях организма. В полости рта источником этого фермента являются поднижнечелюстные и околоушные железы. Природный субстрат лизоцима — полисахариды клеточной стенки бактерий. При расщеплении полисахаридов плазматических мембран бактериальной клетки происходит гидролиз определенных связей в клеточной стенке бактерий, лизис и гибель клетки. Однако многие организмы имеют клеточные капсулы или другие защитные покрытия клеточных стенок, обеспечивающие резистентность к лизоциму. Многие микроорганизмы полости рта, включая некоторые штаммы Streptococcus mutans, обнаруживают чувствительность к лизоциму in vitro, но неясно, имеет ли место такая же чувствительность in vivo, где доступ лизоцима к клеточной стенке осложнен наличием внеклеточных полимеров, особенно при погружении клеток в зубной налет. Считается, что некоторые белки слюны, в особенности лизоцим, улучшают работу иммуноглобулинов, потенцируя их действие. Поэтому лизоцим был предложен в качестве фактора лизиса бактерий, с которыми связывается иммунглобулин.

Биологическая роль лизоцима не ограничивается антибактериальным действием: он принимает участие в иммунохимических реакциях, происходящих в полости рта и других отделах желудочно-кишечного тракта, а также в процессах регенерации и заживления ран полости рта, в трофике костной ткани. Значимость и важность лизоцима слюны для ротовой полости, а также недостаточное количество работ по изучению этого фермента, вызывает необходимость продолжать исследования по данному вопросу.

Амилаза слюны — кальцийсодержащий металлофермент, который гидролизует альфа (1–4) связи крахмалов. Основной конечный продукт — мальтоза, но около 20 % составляет глюкоза.

Кроме пищеварительной функции, есть сведения о том, что амилаза специфически взаимодействует с некоторыми видами бактерий и может влиять на их адгезию к зубам и другим поверхностям. Следовательно, изучение энзима амилазы может способствовать лучшему пониманию сущности профилактики стоматологических заболеваний.

Кислой и щелочной фосфатазам ротовой жидкости принадлежит ведущая роль в регуляции минерального обмена. Существует мнение, что фосфатазы в условиях полости рта не только выполняют свою традиционную функцию — гидролиз органических фосфатов, но и выступают в роли инициатора кальцификации. Так как одним из важнейших признаков кариеса является декальцинация эмали, большое значение на данном этапе может иметь явление ферментативной минерализации эмали зубов в присутствии щелочной и кислой фосфатаз. Важная роль этих ферментов в развитии кариеса свидетельствует о необходимости дальнейшего исследования данного вопроса.

Немалое значение при оценке процессов минерализации и деминерализа-ции имеют концентрации кальция и фосфора. Установлено, что минерализующая функция ротовой жидкости осуществляется благодаря ее пересыщенности ионами Са2+ и НРО4 2–. Пересыщенность слюны данными компонентами служит основным механизмом поддержания постоянства состава тканей зубов. Существует распространенная точка зрения, что содержание Са2+, РО43– возрастает с увеличением слюноотделения. Таким образом, чем выше слюноотделение, тем более эффективно стимулированная слюна уменьшает деминерализацию и способствует реминерализации зубов. Но это также означает, что растет вероятность образования зубного камня.

Активность и концентрация различных соединений кальция в слюне не-сколько ниже, чем в плазме крови, тогда как активность и концентрация раз-личных форм неорганического фосфора в ней по сравнению с плазмой в 5–10 раз выше. К тому же, секреты разных желез имеют различные концентрации кальция и фосфора. Например, слюна из околоушной железы содержит меньше кальция, но больше неорганического фосфора, чем слюна от поднижнечелюстной железы, а секрет малых слюнных желез очень беден фосфором. Основной формой фосфора в ротовой жидкости является гидрофосфат-ион (НРО4 2–) — 67–75 %. Концентрация дигидрофосфат-иона (Н2РО4–) существенно ниже, а фосфат-иона (РО4 3–) — ничтожна. Следовательно, основной формой неорганического фосфата в слюне в физиологических условиях полости рта (рН — 6,8 и щелочнее) является гидрофосфат-ион.

Кальций находится в ротовой жидкости как в связанном, так и в ионизированном состоянии. В работе Е.В. Боровского, В.К. Леонтьева (1991) приведены результаты, что в среднем 15 % кальция связано с белками, около 30 % находится в комплексных связях с фосфатами, цитратом и др., около 5 % кальция содержится в виде ионов.

Изучение содержания кальция и фосфора в ротовой жидкости в различное время суток не выявило изменения количества минеральных компонентов. Безусловно, это играет важную роль в подержании гомеостаза в полости рта. У лиц с низкой пораженностью кариесом при моделировании кариесогенной си-туации (снижении рН), концентрация минерализующего компонента фосфора остается стабильной при неблагоприятных воздействиях.

Важная особенность кальций-фосфорного соотношения в ротовой жид-кости — превышение концентрации фосфора над кальцием, что в норме является защитным свойством поддержания состава тканей зуба. При поражаемости зубов кариесом наблюдается изменение кальций-фосфорного соотношения в слюне, что может способствовать усилению деминерализации эмали.

В настоящее время большое внимание уделяется изучению метаболи-ческих превращений углеводов в ротовой полости, поскольку это ведет к сме-щению рН в кислую сторону и, по современным представлениям, способствует развитию кариеса. Установлено, что содержание органических кислот у лиц с кариесом зубов как в осадке, так и в надосадочной жидкости несколько выше, чем у кариесрезистентных лиц, что приобретает важное значение. Имеются данные об увеличении концентраций молочной и пировиноградной кислот у лиц, страдающих кариесом зубов по сравнению со здоровыми.

2.5. Микрофлора полости рта и смешанной слюны

Микрофлора полости рта — наиболее информативный показатель состояния как организма в целом, так и полости рта. В полости рта человека содержится наибольшее количество видов бактерий по сравнению с другими полостями. По данным разных авторов количество видов бактерий колеблется от 100 до 300. Это объясняется присутствием в полости рта как «транзитных» микроорганизмов, так и постоянной бактериальной флоры. Так называемые «транзитные» микроорганизмы попадают в полость рта с воздухом, водой, пищей и их время пребывания ограничено. Постоянная микрофлора полости рта образует сложную и стабильную экологическую систему. В нормальных условиях, когда человек не использует антисептики, антибиотики и другие лекарственные препараты, изменения в сложившейся экосистеме происходят только в качественном представительстве одного или нескольких видов. Видовое представительство микроорганизмов остается у конкретного индивидуума практически постоянным в течение всей жизни. На состояние микрофлоры полости рта оказывает влияние морфология полости рта, состав слюны и скорость ее образования, характер питания, наличие вредных привычек, наследственность, причем решающим фактором является слюна. Кроме слюны, микроорганизмы находятся в зубном налете, десневых бороздках и на спинке языка (особенно в задней трети).

По данным разных авторов, количество бактерий в слюне составляет в среднем 750 миллионов в 1 мл. Концентрация микробов в зубном налете и десневой бороздке почти в 100 раз выше, примерно 200 миллиардов клеток в 1 г пробы.

Половина постоянных представителей микрофлоры полости рта являются факультативными и облигатно анаэробными стрептококками, которые включа-ют в свой состав Str. mitis, Str. mutans, Str. sanguis, а также пептострептококки.

Другая половина постоянной микрофлоры полости рта представлена вей-лонеллами (~25 %) и дифтероидами (~25 %). Стафилококки, лактобациллы, жгутиковые микроорганизмы, спирохеты, лептоспиры, фузобактерии, бактероиды, нейссерии, дрожжи и другие грибы, а также простейшие находятся в полости рта в гораздо меньших количествах. Эти данные свидетельствуют о необходимости различать главных и второстепенных представителей постоянной микрофлоры полости рта.

После рождения ребенка складывается характерная только для него микробная экосистема. При выделении микроорганизмов из различных зон полости рта взрослых отмечено преобладание определенных видов на различных участках полости рта. Это говорит о том, что некоторые виды имеют преимущество в определенных зонах полости рта, что может быть связано с особыми физиологическими условиями в этом месте. Например, Str. mutans — преобладают на поверхностях зубов; Str. salivarius — на языке, с которого смываются слюной и присутствуют в ней; B. melaninogenicus обнаруживают в больших количествах в десневой бороздке.

Бактерии, находящиеся в полости рта постоянно, задерживаются в ней благодаря адгезии к структурам полости рта или к другим микроорганизмам, а также в результате механической задержки. Адгезия может быть следствием синтеза микробом внеклеточных полимеров, таких как декстран Str. mutans, гиалуроновая кислота A. naeslundii. Определенный микроб синтезирует опреде-ленный полимер. Некоторые микробы могут осуществлять адгезию с помощью муцина слюны. Другая возможность адгезии — специфическое взаимодействие между поверхностными слоями микроорганизмов различных видов. Природа такой адгезии изучена недостаточно. Микроорганизмы, не имеющие адгезивных структур, могут задерживаться в полости рта механически в промежутках между зубами, десневых бороздках, кариозных полостях и т. д.

На представительство и количество бактерий влияют такие факторы как возраст, пол, характер питания. Природа и количество углеводов и протеинов в конечном итоге определяют какие микробы будут «процветать», а какие «вянуть». Употребление большого количество сахара приводит к увеличению количества налета и преобладания в нем Str. mutans и Str. sanguis. Субстратами питания микрофлоры могут быть аминокислоты и протеины слюны. Некоторые бактерии могут получать ряд метаболитов от других бактерий, например, муравьиная и молочная кислоты, продуцируемые бактериями, могут быть источником энергии для Veilonella alcalescens. Большое влияние на количественное, а в некоторых случаях и видовое представительство микроорганизмов оказывает гигиена полости рта. При плохой гигиене количество бактерий резко увеличивается, особенно анаэробов и гнилостных бактерий.
Количество микроорганизмов в полости рта изменяется в течение суток, при этом ведущая роль принадлежит скорости образования слюны, которая резко снижается в ночное время. Потеря зубов также приводит к уменьшению количества микробной флоры. Временные или постоянные изменения содержания отдельных представителей микрофлоры могут вызываться приемом антибиотиков, изменением диеты, ликвидацией всех кариозных поражений и удалением разрушенных зубов.

2.6. Роль иммуноглобулинов слюны

Для защиты слизистых оболочек от инфекций в процессе эволюции сформировалась автономная система специфического местного иммунитета. Ее материальным субстратом служит лимфоидная ткань, ассоциированная железами внешней секреции и со слизистыми оболочками. Большинство лимфоидных клеток этой ткани имеют рецепторы IgA и обладают высокой митотической активностью. Они стимулируются только антигенами, проникающими в лимфатическую ткань через слизистые оболочки. После активации антигеном лимфоциты, прекомитированные к синтезу IgA, эмигрируют в кровяное русло, где пролиферируют и трансформируются в плазмобласты. Последние в процессе миграции улавливаются преимущественно исходными тканями, а также заселяют неэпителиальные лимфоидные образования слизистых оболочек всего организма. Основу специфического секреторного иммунитета составляют физико-химические свойства IgA. Повышенная устойчивость IgA к действию многих ферментов позволяет ему осуществлять защитную функцию на поверхности слизистых оболочек.

S-компонент, локализованный на поверхности цитоплазматической мембраны гранулярного эпителия, служит рецептором для полимерных иммуноглобулинов, содержащих j-цепь. Образование комплекса 2 IgA-j-цепь-S-компо-нент на поверхностной мембране эпителиальной клетки стимулирует пинотитоз и транспорт молекулы IgA на поверхность слизистой оболочки. Для формирования IgA-ответа, по-видимому, необходимо участие Т-клеток.

Существует мнение, что активное развитие IgA-ответа в секреторных лимфоидных тканях регулируется определенной популяцией Т-клеток или продуктами эпителиальных клеток.

Исследование спектра иммуноглобулинов, в частности секреторного IgA, при различных заболеваниях, представляет значительный практический и теоретический интерес.

Имеются работы по исследованию уровня секреторного иммуноглобулина А в секретах околоушных слюнных желез. Ряд авторов отмечают повышение уровня сывороточных иммуноглобулинов в сыворотке крови и слюне у больных с поражением периодонта различной степени тяжести, а также при заболеваниях слизистой оболочки полости рта.

2.7. Биологически активные вещества смешанной слюны

В настоящее время собрано много данных, свидетельствующих о том, что слюнные железы, наряду с участием в пищеварении, выполняют также регуляторную функцию. Она осуществляется путем выработки биологически активных веществ, поступающих в кровь и слюну, а также участием в метаболизме гормонов эндокринных желез.

Основные регуляторные функции слюнных желез:

1. Воздействие на обмен кальция, минерализацию зубов и скелета.

2. Регуляция роста и развития тканей эпителиального, мезенхимного и нервного происхождения.

3. Влияние на обмен углеводов, белков и жиров.

4. Участие в метаболизме йода и регуляции функций щитовидной железы.

5. Участие в метаболизме стероидных гормонов и стимуляция функций половых желез.

6. Регуляция сосудистого тонуса и проницаемости сосудов.

7. Участие в адаптивных реакциях организма (во взаимодействии с ги-пофизом, надпочечниками и другими эндокринными органами).

К числу биорегуляторных веществ, выделяемых из слюнных желез отно-сятся: калликреин, ренин, тонин, паротин, кальцитониноподобное вещество, фактор роста нервов, фактор роста эпидермиса, фактор роста мезодермы, эритропоэтин, инсулиноподобное вещество, глюкагон и др. Отмечено участие биорегуляторов слюнных желез в регуляции процессов роста и регенерации.

Вазоактивные вещества слюнных желез

Слюнные железы вырабатывают или накапливают и выделяют ряд веществ с гипо- и гипертензивным действием: калликреин, вещество Р, гистамин, ренин, тонин и др. Эти вещества не только влияют на микроциркуляцию, проницаемость, трофику и секреторную функцию слюнных желез, но и поступают в общую циркуляцию, в связи с чем могут играть определенную роль в регуляции артериального давления. Известно, что массирование слюнных желез у лю-дей вызывает снижение артериального давления. Согласно современным представлениям, важнейшим депрессорным фактором, содержащимся в слюне, а также в тканях слюнных желез является калликреин (протеолитический фермент), который выделяется в слюну как поднижнечелюстными, так и околоушными железами. В слюне находится и фермент, обладающий прессорным действием — ренин. Экстраренальный ренин играет немаловажную роль в регуляции кровотока. Ренин — главное прессорное вещество слюны.

Нейротрофические факторы

Фактор роста нервов (ФРН), синтезируемый в слюнных железах, поступает не только в слюну, но и в кровь и может выполнять трофическую функцию по отношению к различным нервным структурам.

Фактор роста эпидермиса

Фактор роста эпидермиса (ФРЭ) локализован в клетках протоков поднижнечелюстной слюнной железы и обнаруживается в слюне и других биологических жидкостях. Два основных биологических эффекта ФРЭ — стимуляция пролиферации эпителия, а также торможение желудочной секреции. Кроме того, ФРЭ играет роль в минеральном обмене обызвествленных тканей. Установлено, что многие органы эндокринной системы содержат рецепторы ФРЭ и являются объектом его регуляторного действия.

Эритропоэтин

Эритропоэтин, как и многие другие факторы влияет на гемопоэз. Основным местом его выработки считают почки. Однако доказано, что эритропоэтин локализуется и в гранулярных протоках поднижнечелюстных желез. Он обнаруживается не только в ткани слюнных желез, но и в смешанной слюне.

Паротин

Паротин — биологически активное вещество, продуцируется околоушны-ми, поднижнечелюстными слюнными железами; обнаружен в смешанной слюне и других биологических жидкостях. Доказано отчетливое действие паротина на развитие и рост мезенхимных тканей. В особенности это относится к костной ткани и дентину зубов, стимуляции обызвествления дентина. Известно, что паротин, α-паротин и слюнной паротин «А» производятся в промышленном масштабе и используются при лечении заболеваний периодонта, ксеростомии, дистрофических поражений костно-суставного аппарата и других заболеваний.

3. Скорость слюноотделения и сбор слюны

Для выполнения функций ротовой жидкости важна количественная характеристика слюноотделения.

Различают слюноотделение стимулированное и нестимулированное (в покое). В покое отражается базовая скорость слюноотделения. Такая слюна присутствует во рту около 14 ч в сутки, стимулированная слюна — до 1–1,5 ч в сутки и в первую очередь связана с алиментарными функциями.

Существуют неинвазивные и безболезненные методики сбора как ротовой жидкости, так и слюны, изолированной из больших и малых слюнных желез. Очень легко собрать ротовую жидкость, ее количество в большинстве случаев является довольно точным показателем степени сухости всей полости рта. Заболевание отдельной железы может быть часто диагностировано по секреции, полученной прямо из железы. Количественное определение объема выделенной слюны называют «сиалометрией».

Перед определением скорости слюноотделения, следует подробно объяснить пациенту цель и методику процедуры сбора слюны. Слюну следует собирать через 1,5–2 ч после еды или натощак (после ночного перерыва в приеме пищи). Пациента просят не делать того, что может стимулировать слюноотделение до самой процедуры сбора. Этот запрет включает жевание чего-либо, например, пищи, жевательной резинки, конфет, курение, чистку зубов, полоскание полости рта, питье и т. д. Сам тест следует проводить в спокойном месте.

Для получения средних значений скорости слюноотделения следует провести, как минимум, два определения, примерно в одно и тоже время дня в два разных дня.

4. Методики определения скорости секреции  
смешанной слюны (ротовой жидкости)

Ротовая жидкость может быть собрана и количественно измерена рядом объемнометрических (волюмометрических) и гравиметрических методик. Эти методики включают сбор слюны при самоистечении из полости рта, при сплевывании или посасыванием и сбором на тампон.

В стоматологической или другой медицинской клинике обычно используется комбинация волюмометрического и метода с методикой сбора самоистечения и сплевывания.

В качестве измерительного устройства применяют «сиалометр» или хорошо калиброванный мерный цилиндр.

4.1. Сбор ротовой жидкости в состоянии покоя  
(нестимулированной)

Пациента усаживают, просят опустить голову и сидеть в таком положении, не глотать слюну и не двигать языком и губами во время всего периода сбора слюны. Слюна аккумулируется в полости рта в течение 2 мин, затем пациента просят сплюнуть все содержимое полости рта в приемный сосуд. Процедуру сбора проводят еще 2 раза так, чтобы общее время сбора составило 
6 мин. Скорость слюноотделения, выраженная в мл/мин, составляет общий объем собранной слюны, деленный на 6.

4.2. Сбор стимулированной ротовой жидкости

Метод с парафином

Пациенту дают подержать кусочек парафина (Orion Diagnostia, Espoo., Финляндия) в полости рта до тех пор, пока он не станет мягким (около 30 с), а затем просят проглотить всю слюну, накопившуюся в полости рта. После этого просят пожевать кусочек парафина в своей обычной манере в течение 2 мин, точно засекая время. Аккумулированную слюну сплевывают в приемный сосуд. Процедуру повторяют еще два раза. Объем слюны определяют по делениям сосуда и вычисляют скорость в мл/мин.

Метод с лимонной кислотой

2 %-ный раствор лимонной кислоты (изготовленный в аптеке) наносят с помощью тампона на дорсолатеральную поверхность языка каждые 30 с в течение 2 мин. Слюну накапливают, а затем сплевывают в приемный сосуд. Как в методе с парафином, процедуру повторяют 3 раза, так что общее время сбора составляет 
6 мин. Рассчитывают скорость слюноотделения, выраженную в мл/мин.

4.3. Сбор слюны из отдельных больших слюнных желез

Околоушную слюну обычно собирают, используя модифицированную двухкамерную капсулу Carlson-Crittenden. Внутреннюю камеру капсулы помещают над входным отверстием стенного протока; внешняя камера соединена с помощью резиновой трубки с резиновой грушей, которая при сжимании создает небольшое отрицательное давление и позволяет всей капсуле зафиксироваться на окружающей слизистой оболочке. Это устройство позволяет собрать чистую околоушную слюну неинвазивным методом.

Чтобы собрать слюну подчелюстных и (или) подъязычных желез, область Вартоновых протоков изолируется марлей, а устья Степановых протоков закрываются. Стимулированная слюна или слюна в состоянии покоя, собирающаяся в течение известного периода времени, аспирируется пластмассовой микропипеткой. Скорость слюноотделения выражается мл/мин/пар подчелюстных и (или) подъязычных желез.

4.4. Определение скорости отделения слюны  
малыми слюнными железами

Слюна может быть получена и из малых слюнных желез нижней губы или неба. Малые железы просушиваются и изолируются валиками из марли или ваты. Через 2 мин (при сборе слюны в состоянии покоя) жидкость, выделенную из отверстия одной или нескольких желез, собирают полоской фильтровальной бумаги (Perio-Paper). Затем эту полоску помещают в устройство «Periotron», которое электронным способом определяет объем жидкости, адсорбированной на полоске. Для сбора стимулированной слюны малых желез язык смазывают 2 %-ным раствором лимонной кислоты, как описано выше. Результаты выражают в мкл/мин. Поскольку количество желез и площадь поверхности, с которой производится забор, варьируют, величина скорости отделения секрета является величиной полуколичественной.

5. Факторы, влияющие на скорость секреции 
смешанной слюны

Из-за множественной роли слюны для органов и тканей полости большое значение имеет скорость слюноотделения. Когда скорость слюноотделения снижена, пациент становится уязвимым для сотни разнообразных проблем. Научные исследования свидетельствуют о прямо пропорциональной зависимости, которая существует между скоростью слюноотделения и уровнем пораженности зубов кариесом. Ксеростомия влечет за собой многочисленные расстройства: нарушение вкусовой чувствительности, затрудненное жевание и глотание, нарушение фонетики, сухость и растрескивание губ. Установлено, что недостаточное количество слюны ведет к злокачественным заболеваниям полости рта и часто указывает на серьезные системные заболевания.

Исследования показывают, что нормальная скорость слюноотделения колеблется от 0,29 мл/мин до 0,41 мл/мин.

Во время крупных исследований по изучению скорости слюноотделения нестимулированной общей слюны у здоровых индивидуумов (табл. 1) было обнаружено, что средние значения составили около 0,3 мл/мин, но нормальный интервал очень велик и включает индивидуумов с очень низкой скоростью слюноотделения, которые не предъявляют жалоб на сухость во рту.

Таблица 1
Скорость нестимулированного слюноотделения у здоровых индивидуумов

	Авторы исследований
	Тип слюны
	Число проб
	Среднее  значение (мл/мин)
	SD(

	Andersson et al. (1974)
	общая
	100
	0,39
	(0,21)

	Becks and Wainwright (1943)
	общая
	661
	0,32
	(0,23)

	Heintze et al. (1983)
	общая
	629
	0,31
	(0,22)

	Shannon and Fromme (1973)
	общая
	50
	0,32
	(0,13)

	Shannon (1967)
	паротидная
	4589
	0,04
	(0,03)

	Enfors (1962)
	поднижнечелюстная  слюнная железа
	54
	0,10
	(0,08)


(Следует отметить очень большое стандартное отклонение (SD), что указывает на большой разброс значений в пределах нормы.

Вследствие такой широкой вариабельности в норме трудно определить, имеет ли конкретный пациент аномально низкую скорость слюноотделения. Даже при очень низкой скорости слюноотделения, сказать, что у пациента сухость полости рта, можно только на основании субъективных симптомов.

Наряду с индивидуумами с очень низкой скоростью слюноотделения, которые не ощущают дискомфорта, есть и другие — со скоростью слюноотделения в пределах нормы, но жалующиеся на избыточную саливацию. Эта проблема имеет место чаще из-за нарушений глотания, чем вследствие истинного повышения скорости слюноотделения.

Хорошо известно, что скорость слюноотделения широко варьирует. На скорость секреции нестимулированной ротовой жидкости у здоровых индивидуумов влияют (табл. 2): степень гидратации организма, положение тела, освещенность, суточные ритмы, прием лекарств, а также пол, возраст, вес, размер желез, психические воздействия (представление еды, аппетит, стресс).

Таблица 2

Факторы, влияющие на скорость секреции нестимулированной слюны  
у здоровых индивидуумов

	Важные факторы(
	Менее важные факторы

	Степень гидратации

Положение тела

Освещенность

Предшествующая стимуляция

Биологические ритмы

Медикаменты
	Пол

Возраст (свыше 15 лет)

Вес

Функциональная стимуляция

Размер желез

Психические воздействия:

– представление/ вид еды

– аппетит

– стресс


(Большинство факторов из первой колонки можно стандартизировать при сборе слюны.

Степень гидратации

Это потенциально наиболее важный фактор. При снижении содержания воды на 8 % скорость слюноотделения падает почти до нуля. Для человека весом в 70 кг вода составляет 50 кг, а 8 %-ная дегидратация означает потерю 4 литров. И, наоборот, при гипергидратации скорость слюноотделения увеличивается.

Положение тела и освещенность

Скорость слюноотделения меняется при изменении позы. Стоя или лежа человек имеет соответственно большую или меньшую скорость, чем сидя. Скорость слюноотделения также снижается на 30–40 % с завязанными глазами или в темноте.

Биологические ритмы

Скорость слюноотделения максимальна во второй половине дня (акрофаза) и падает почти до нуля во время сна. Поэтому важно при сборе слюны стандартизировать время дня. Этот суточный ритм также имеет важное значение для составления расписания ухода за полостью рта. Наиболее важной является, по-видимому, вечерняя чистка зубов перед отходом ко сну, поскольку наличие зубного налета и пищевых остатков и значительно сниженная скорость слюноотделения во время сна создают оптимальные условия для кариозного поражения. Изучение также выявило годовой ритм в скорости слюноотделения от околоушных слюнных желез, с пиком зимой.

Психические стимулы

Представление или вид еды являются у людей слабыми стимулами саливации. Может показаться, что слюна выделяется при мысли о еде, но более вероятно, что человек просто осознает присутствие слюны во рту в промежутках между глотанием. Хотя некоторые исследователи определяли небольшой подъем скорости слюноотделения в присутствии визуальных стимулов, другие — не обнаружили такого эффекта. Поэтому в общем случае представление или вид еды оказывают у людей небольшое влияние на слюноотделение.

Медикаменты

Многие классы медикаментов вызывают снижение скорости слюноотделения в качестве побочного эффекта: анальгетики (наркотические), противосудорожные, противорвотные, антипсихотические, антидепрессанты, антигистаминные, антигипертензивные, противоспазмотические, антиаритмические, противоопухолевые, антипаразитарные, анорексигенные, противорвотные, средства от запора, диуретики, отхаркивающие, ингибиторы моноаминоксидазы, миорелаксанты, седативные/транквилизаторы. Они действуют системно или непосредственно на слюнные железы.

Многие факторы (табл. 3.) влияют на скорость стимулированного слюноотделения. На выборках из здоровых людей было проведено множество исследований стимулированного слюноотделения, которые показали широкую вариабельность показателей. Данные, полученные у взрослых, показывают, что при стимуляции вкусовых рецепторов скорость секреции слюны увеличивается в 5–7 раз и колеблется около 1,6–2,0 мл/мин.

Таблица 3

Факторы, влияющие на стимулированное слюноотделение

	Природа стимула (механический, вкусовой)

Рвота

Курение

Размер желез

Рвотный рефлекс

Обоняние

Односторонняя стимуляция

Прием пищи


Механические раздражители

Жевание при отсутствии какого-либо вкуса само по себе стимулирует саливацию, но в меньшей степени, чем при вкусовой стимуляции, например, лимонной кислотой. Механическая стимуляция зева (рвотный рефлекс) ведет к повышению саливации.

Рвота

Слюноотделение возрастает непосредственно перед и во время рвоты. К сожалению, повышение буферной емкости слюны и скорости ее секреции оказывается недостаточным для защиты зубов от эрозии, вызванной действием кислоты желудочного сока, особенно у лиц, страдающих булемией.

Вкусовые и обонятельные раздражители

Среди четырех основных вкусовых раздражителей — кислого, соленого, сладкого, горького — кислый является наиболее эффективным. В исследовании, проведенном с использованием лимонной кислоты в различных концентрациях, было обнаружено, что 5 %-ная лимонная кислота вызывает стимулированное слюноотделение со средней максимальной скоростью около 7 мл/мин.

Обонятельные раздражители и курение табака относительно слабо стимулируют слюноотделение.

Односторонняя стимуляция

При привычном жевании на одной стороне большая часть слюны выделяется железами этой стороны, несмотря на то, что вкусовая стимуляция также присутствует.

Размер желез

Максимальная скорость стимулированного слюноотделения от отдельных желез напрямую зависит от размера железы, в отличие от скорости нестимулированного слюноотделения.

Возраст

Многочисленные научные исследования выявили снижение скорости слюноотделения с возрастом. В настоящее время считается, что основным фактором, который влияет на снижение саливации у пожилых, является прием лекарственных препаратов. Многие пожилые люди принимают лекарства, и чем больше их количество, тем больше тенденция к снижению слюноотделения.

Согласно исследованиям М.М. Пожарицкой, О.В. Макаровой (табл. 4., рис. 1) выявлена зависимость секреции смешанной слюны в различных возрастных группах, которая позволяет определить нормальный уровень ее у пациента любого возраста по формуле:

уровень секреции смешанной слюны = [–0,06 (Х–25)+4,36],

где Х — возраст в годах.

Таблица 4*
Секреция нестимулированной смешанной слюны (в мл) у обследованных лиц в зависимости от возраста (M±m)
	№

п/п
	Возраст

обследованных в годах
	Число  обследованных (n)
	Секреция

слюны (M±m)

	1
	21–30
	95
	4,47±0,23

	2
	31–40
	65
	3,81±0,18

	3
	41–50
	55
	3,09±0,18

	4
	51–60
	56
	2,56±0,19

	5
	старше 60 
	55
	2,31±0,23

	6
	Всего
	326
	3,41±0,21

	
	Р1–2

Р2–3

Р3–4

Р4–5
	
	<0,05

<0,05

<0,05

<0,05


*По данным М.М. Пожарицкой, О.В. Макаровой,1996 г.
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Рис. 1.* Динамика изменения показателей объема нестимулированной смешанной слюны  
в зависимости от возраста в контрольной группе

*По данным М.М. Пожарицкой, О.В. Макаровой,1996 г.

Пол

Результаты исследования секреции смешанной слюны в зависимости от пола, представленные в табл. 5 и на рис. 2, свидетельствуют, что секреция смешанной слюны у мужчин была выше, чем у женщин как в целом, так и в возрасте от 21 до 30 и от 51 до 60 лет (Р<0,05).

Секреция смешанной слюны в норме у мужчин и женщин определяется по формуле:

уровень секреции слюны у мужчин = [–0,09 (Х–25)+5,71],

уровень секреции слюны у женщин = [–0,06 (Х–25)+4,22],

где Х — возраст в годах.

Таблица 5*

Секреция нестимулированной смешанной слюны (в мл) у обследованных лиц в зависимости от пола и возраста (M±m)

	№

п/п
	Возраст

обследованных в годах
	Пол
	Число  обследованных (n)
	Секреция

слюны (M±m)

	1
	21–30
	м
	28
	6,09±0,45

	2
	
	ж
	30
	4,17±0,42

	3
	31–40
	м
	34
	4,34±0,30

	4
	
	ж
	30
	3,74±0,21

	5
	41–50
	м
	36
	3,81±0,21

	6
	
	ж
	27
	3,21±0,26

	7
	51–60
	м
	32
	3,42±0,24

	8
	
	ж
	2
	2,25±0,23

	9
	старше 60
	м
	24
	2,200,26

	10
	
	ж
	24
	2,08±0,21

	11
	Всего
	м
	154
	4,08±0,19

	12
	
	ж
	133
	3,21±0,18

	
	Р1–2

Р3–4

Р5–6

Р7–8–

Р9–10

Р11–12
	
	
	<0,05

<0,05

<0,05

<0,05

<0,05

<0,05


*По данным Пожарицкой М.М., Макаровой О.В.,1996 г.
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Рис. 2*. Секреция нестимулированной смешанной слюны (в мл) у обследованных лиц  в зависимости от пола и возраста

*По данным Пожарицкой М.М., Макаровой О.В.,1996 г.

Прием пищи

Как ни странно, очень немногие исследования проводились с использованием пищи в качестве стимула секреции.

Недавно была проведена работа, в которой тестировали действие 7 видов пищи. Даже наиболее мягкая пища (вареный рис) вызывала увеличение скорости слюноотделения до 43 % от максимального слюноотделения в ответ на действие 5 %-ной лимонной кислоты. Пирог с ревенем, одновременно кислый и сладкий, вызывал увеличение скорости слюноотделения до 70 % от максимума. Дальнейшее изучение показало, что на увеличение скорости слюноотделения значительнее влияет вкусовое раздражение, чем механическое.

При использовании жевательной резинки (рис. 6) скорость слюноотделения сначала высока, но спустя примерно 10 мин, когда аромат и сладость исчезают и остается только основа резинки, скорость падает до наблюдаемой при жевании только основы резинки, а именно до скорости, в 2–3 раза превышающей скорость нестимулированного слюноотделения. Однако поскольку жевательную резинку жуют обычно долго (20–30 мин), даже такое увеличение слюноотделения в пролонгированный период благотворно действует при сухости полости рта.

Для комфортного состояния полости рта нестимулированное слюноотделение более важно, чем стимулированное, поскольку за едой проводится лишь малая часть суток.

Общее суточное слюноотделение

Составляет по данным различных источников от 500–600 мл до 2000 мл.

Однако если средняя скорость нестимулированного слюноотделения за 15-часовой период бодрствования составляет около 0,3 мл/ мин, общий объем слюны составит примерно 300 мл. Во время сна максимум слюноотделения падает до менее 0,1 мл/мин, и за 8 ч выделяется менее 50 мл слюны. Среднее время, проводимое ежедневно за едой по оценкам составляет 54 мин. Исследования с использованием различных видов пищи выявили, что во время еды средняя скорость стимулированного слюноотделения — около 4 мл/мин. Таким образом, около 250 мл слюны в день выделяется за едой. Общее суточное слюноотделение составляет 500–600 мл; это меньше, чем приводимое во многих учебниках значение 1500 мл/сут.

6. Методики, использующие смешанную слюну  как субстрат для диагностики кариеса

6.1. Анализ количества лактобактерий

Широко используемая методика «погружных предметных стекол», является единственной методикой, которая дает количественную оценку — концентрацию лактобактерий в слюне (Dentocult LB, Orion Diagnostica, Espoo, Финляндия). Два главных фактора вызывают рост числа лактобактерий в полости рта: открытое кариозное поражение и частый прием сахара. Дополнительные факторы включают наличие съемных протезов и ортодонтических аппаратов, низкое слюноотделение и гипергликемию, связанную с неконтролируемым сахарным диабетом. Кариес-резистентные лица обычно имеют лактобацилльный «счет» меньше, чем 1(103 кое/мл. Любого пациента с лактобацилльным счетом (определенным с помощью Dentocult LB) выше, чем 1(105 кое/мл или 
1(106 кое/мл следует рассматривать как кариес-активного и требующего особого внимания.

Методика

Тест проводят на смешанной, стимулированной жеванием парафина, слюне. Записывают время сбора и объем собранной слюны. Затем слюну наливают на покрытое агаром погруженное предметное стекло. Позволяют избытку слюны стечь со стекла, касаясь контейнера нижним краем предметного стекла. Контейнер помещают вертикально в держатель и инкубируют 4 дня при 37º С или около недели при комнатной температуре. Затем число колоний на стекле сравнивают с изображением разных стандартов.

Если исключается первый из двух главных факторов, приводящих к высокому счету лактобактерий, то есть активный кариес, а также присутствие других участвующих факторов, высокий уровень лактобактерий может часто указывать на избыточное потребление сахара пациентом. Это следует объяснить пациенту и посоветовать ему снизить потребление легко ферментируемых углеводов. Такого пациента необходимо убедить проводить повторные тесты, пока значения не станут низкими. Тест Dentocult LB сейчас используется как показатель наличия кариеса.

6.2. Анализ количества Streptyococcus Mutans

В настоящее время предлагается три системы «погружных предметных стекол» для оценки концентрации Streptyococcus Mutans в слюне. Это методика Matsubuko et al. (1981, Showa Yakuhin Co. Ltd., Tokio, Япония), методика Jordan еt al. (1987, Caries Screen SM APO. Diagnostics, Торонто, Канада) и тест Jensen , Bratthal «Strip Mutans Test» (1989, Orion Diagnostica, Эспоо, Финляндия).

Методика
Покрытые слюной «погруженные предметные стекла» или «полоски» инкубируют в бульоне митис саливариус, к которому добавлен антибиотик бацитрацин. Практически все бактерии, растущие на этой среде, за исключением Streptyococcus Mutans, будут ингибированы бацитрацином. Streptyococcus Mutans колонизирует полоски или стекла пропорционально своему присутствию в слюне. Сравнивая плотность колоний на полоске (или стекле) с плотностью соответствующего стандарта, определяют величину концентрации в кое/мл.

Было рекомендовано применить тест на мутирующий стрептококк для оценки активности кариозного процесса, оценки вероятности кариеса в будущем, для определения эффективности антибактериальных препаратов, например, содержащих хлоргексидин, в истреблении мутирующего стрептококка у кариес-активных пациентов.

6.3. Определение микрокристаллизации ротовой жидкости 
(по Леусу П.А.)

Удобный и простой в исполнении тест микрокристаллизации ротовой жидкости используется в качестве диагностического, а также для оценки эффективности профилактических мероприятий при кариесе зубов. В литературе описаны типы микрокристаллизации при различной интенсивности кариеса зубов, а также изменение процессов микрокристаллизации при употреблении углеводов.

Методика
[image: image4.jpg]


Микрокристаллизация ротовой жидкости исследуется методом микроскопии высохшей капли слюны обследованных пациентов. С этой целью со дна полости рта пипеткой собирают 0,2–0,3 мл ротовой жидкости, 3 капли ее наносят на стерильное стекло, которое затем помещают на час в термостат (370С). По прошествии этого времени высохшие капли ротовой жидкости исследуют с помощью стереомикроскопа в отраженном свете при малом увеличении. Различают три типа микрокристаллизации ротовой жидкости: I тип (рис. 3) — крупные древовидные кристаллоподобные образования, расположенные в центре, 
II тип (рис. 4) — единичные кристаллоподобные конгломераты или игольчатые кристаллы, расположенные по всему полю зрения, III тип — разрозненные, единичные мелкие кристаллы, без ориентации (рис. 5).

6.4. Определение  буферной емкости

Буферная емкость слюны легко определяется методикой «Dentobuff» (Orion Diagnostica, Эспоо, Финляндия). Погружные палочки, импрегнированные химическими индикаторами, покрывают слоем слюны пациента. Образующаяся цветная окраска и является показателем буферной емкости слюны по нейтрализации кислот и оснований.

Буферная емкость — наиболее объектив  ный показатель активности кариеса. Пациенты с высокой буферной емкостью зачастую резистентны к кариозному процессу; пациенты же с низкой буферной емкостью в целом восприимчивы к кариесу зубов. Эта взаимосвязь может быть еще более сильной если в нее внести (учесть) и концентрацию лактобактерий в слюне. Больные с высокой буферной емкостью и низким индексом лактобактерий — с высокой вероятностью относятся к кариес-резистентным. Пациенты с низкой буферной емкостью и высоким индексом лактобактерий — с высокой вероятностью относятся к кариес-активным.

7. Гипофункция слюнных желез и ксеростомия

Наиболее часто встречающимся нарушением слюноотделения является пониженная секреция (гипофункция). Низкие значения скорости слюноотделения могут «сигнализировать» о наличии болезни. Гипофункция слюнных желез может указывать на побочное действие лекарственного лечения или на системное заболевание. Истинное снижение слюноотделения может отрицательно сказаться на качестве жизни данного человека и состоянии его полости рта, но также и отражать патологические изменения в слюнных железах.

Термин «ксеростомия» относится к ощущению пациентом сухости полости рта.

По данным многочисленных научных исследований принято считать 
патологическими значения скорости нестимулированной слюны менее 
0,1 мл/мин, стимулированной — менее 0,5 мл/мин.

7.1. Ксеростомия и связанные с ней ротовые  и внеротовые симптомы

Ксеростомия редко является единственным симптомом. Обычно с ней связан ряд симптомов как внутри полости рта, так и вне ее (см. табл. 4). Ротовые симптомы, которые часто связаны с ксеростомией, включают повышенную жажду, повышенное употребление жидкости, особенно во время еды, частое применение средств, поддерживающих полость рта влажной, т. е. жевание резинки и употребление кислых конфет, трудности при разговоре. Иногда пациенты жалуются на инфекцию полости рта, на трудности ношения съемных протезов, на ненормальные вкусовые ощущения, на иногда болезненное увеличение слюнной железы.

Слизистая полости рта может выглядеть истонченной и бледной, потерявшей свои блеск и яркость, при касании быть сухой. Язык или зеркало при обследовании могут прилипать к мягким тканям. Также важно увеличение заболеваемости кариесом зубов; наличие ротовой инфекции, особенно кандидомикоза; образование фиссур и долек на спинке языка, а иногда и губ; ангулярный хейлит; иногда припухание слюнных желез. Попытка выдавить слюну из железы может оказаться безуспешной.

Типичным является появление новых кариозных поражений, они развиваются быстро — за недели и месяцы вместо нескольких лет. Топографически они появляются в нетипичных для кариеса местах, например, на нижних передних зубах, в пришеечных зонах и на режущих краях зубов. Кандидомикоз проявляется в виде гладких красных пятен или диффузных участков ярко-красного цвета (эритематозная или атрофическая формы), или от белого до серовато-бежевого цвета удаляемых бляшек (псевдомембранозная форма), или белого цвета неудаляемых при поскабливании бляшек (гиперпластическая форма). Такие формы часто появляются на спинке языка и небе. Присутствие грибка рода Candida на поверхности слизистой оболочки и в слюне легко подтверждается с помощью микробиологического исследования.

У пациентов с ксеростомией может проявляться также значительное разнообразие внеротовых клинических признаков. Глазные изменения включают ксерофтальмию, кератоконъюктивиты, понижение слезоотделения и аккумулирование вязких секретов в конъюктивальном мешке. Вовлечение экзокринных желез может вести к фарингитам и ларингитам, персистирующей хрипоте, сухому кашлю и трудностью с речью. Сухость носа может вызвать образование корок, носовые кровотечения и потерю остроты обоняния. Снижение образования слюны, также как и других секретов желудочно-кишечного тракта, может привести к рефлюксэзофагитам, изжоге и запорам.

Многие из этих симптомов могут также отмечаться у пациентов без ксеростомии, но они значительно чаще присутствуют у лиц, страдающих ксеростомией. На одного пациента с ксеростомией в среднем приходится 3,2 симптома, а на больного без ксеростомии — всего 0,8 симптома.

За редкими исключениями, например, у пациентов с ротовым дыханием или после лучевой терапии, эти симптомы отражают наличие генерализованного обезвоживания. Ротовые симптомы связаны со снижением функционирования слюнных желез. Внеротовые симптомы связаны с уменьшением экзокринной секреции в других частях организма. Однако, какие бы симптомы не имели место — ротовые (ксеростомия) или внеротовые (сухость влагалища), вызывающей их причиной наиболее вероятно является генерализованная экзокринная гипофункция (табл. 6).

Таблица 6

Ротовые и внеротовые симптомы, связанные с гипофункцией  
слюнных желез

	Симптомы в полости рта, связанные с гипофункцией слюнных желез
	Внеротовые симптомы,  связанные с ксеростомией и гипофункцией слюнных желез

	А. Главные симптомы

· сухость полости рта (ксеростомия)

· частая жажда

· трудности с глотанием (дисфагия)

· трудности с речью (дисфонмия)
	· сухая глотка

· глаза: неясные видения; ощущение мелкого песка в глазах, жжение, зуд, регулярное применение глазных капель


Окончание табл. 6

	Симптомы в полости рта, связанные с гипофункцией слюнных желез
	Внеротовые симптомы,  связанные с ксеростомией и гипофункцией слюнных желез

	· трудности с приемом сухой пищи

· необходимость часто пить во время еды

· трудности с ношением съемных зубных протезов

· частое принятие мер по поддержанию влажной полости рта

Б. Другие симптомы

· ощущение жжения и покалывания, особенно на языке

· необычные вкусовые ощущения (дисгезия)

· прием воды ночью

· трещины, раны, язвы на губах, включая уголки рта
	· влагалище: сухость, зуд, жжение, рецидивирующий вагинит

· сухая кожа

· частые запоры

· сухость в носу


8. Причины сухости полости рта

Ксеростомия — симптом заболевания; изначально она вызывается гипофункцией слюнных желез и последующим снижением скорости секреции нестимулированной слюны. Важно сразу выяснить, что за одним возможным исключнением — ротовым дыханием, ксеростомия вызвана системными, а не местными состояниями и/или заболеваниями. Поскольку сухость полости рта является распространенным симптомом, стоматолог имеет уникальную возможность диагностировать и, если это возможно, лечить множество заболеваний. Основные причины ксеростомии — лекарства, облучение области головы и шеи, синдром Шегрена и пониженное жевание.

8.1. Лекарства

Существует множество препаратов, которые являются ксерогенными и могут вызвать сухость полости рта. Действительно, 63 % из 200 наиболее часто назначаемых в США лекарств, потенциально могут вызвать ксеростомию. Более того, доказано, что ксеростомия связана не только с приемом ксерогенных препаратов, но и с общим приемом лекарств. Как правило, сушащее и гипосаливационное действие лекарственных препаратов проходит, и при отмене лекарств уровень саливации возвращается к исходному. В большинстве работ, в которых предпринимались попытки количественно измерить действие лекарств на секрецию ротовой жидкости, измеряли секрецию крупных слюнных желез. Учитывая современные знания о зависимости секреции слюны малыми слюнными железами и сухостью слизистой оболочки было бы важно определить действие лекарств на них.

8.2. Лучевая терапия области головы и шеи

Ксеростомия и гипофункция слюнных желез почти неизбежно возникают у пациентов после лучевой терапии по поводу рака головы и шеи, так как слюнные железы этих пациентов подвергаются облучению. Ощущение сухости полости рта возникает на ранних сроках курса облучения. Было показано, что уже через 24 ч после применения 2,25 Гр (225ад) наблюдается 50 %-ное снижение секреции паротидной слюны. Когда дозы превышают 50 Гр (5000 рад), наблюдается серьезное и, чаще всего, перманентное снижение секреции более 90 %. Для большинства облученных пациентов физическое и эмоциональное здоровье невосстановимо ухудшается. Потеря слюны ведет к возникновению множественного кариеса, воспалительным заболеваниям слизистой, частого инфицирования, трудностей при приеме пищи, потери веса, часто — к тяжелой депрессии. Тщательное стоматологическое лечение перед применением облучения может устранить или облегчить некоторые из этих последствий, хотя многие пациенты не получают такого лечения.

Околоушные слюнные железы наиболее чувствительны к действию ионизирующего излучения. В нисходящем порядке к чувствительности стоят поднижнечелюстные, подъязычные, малые слюнные железы. Механизмы повреждения слюнных желез не выяснены, возможно, повреждение паренхимы слюнных желез, особенно клеток ацинусов; «гибель клеток при митозе и в интерфазе, прямое повреждение ДНК или действие вторичных метаболитов, повреждение зародышевых клеток или экспрессия измененных генов» при облучении.

Недавние работы показали, что влияние радиации можно уменьшить тщательным экранированием. Кроме того, было продемонстрировано, что пилокарпин значительно снижает проявление ксеростомии, вызванной излучением. Благотворное действие этого препарата отмечено особенно при использовании во время и после облучения.

Необходимо развивать более эффективные средства для защиты пациентов при лучевой терапии области головы и шеи. Образование и раннее обнаружение являются наилучшими превентивными средствами. Терапевты и стоматологи должны объединить усилия в этом деле. Пилокарпин — ценный новый помощник в арсенале терапевтических мер.

8.3. Синдром Шегрена

Синдром Шегрена — это хроническое системное аутоиммунное заболевание. Оно характеризуется:

· генерализованной гипофункцией экзокринных желез;

· нарушениями крови;

· системными изменениями органов.

Выделяют две стадии заболевания: первичную и вторичную. В начальной стадии главными симптомами являются сухость полости рта и глаз. Гистологически для экзокринных желез характерны лимфоэпителиальные нарушения, включающие:

· пролиферацию лимфоретикулоцитов;

· гиперплазию и метаплазию протоков;

· дегенерацию и атрофию клеток ацинусов.

Эти изменения легко наблюдать на биопсии малых слюнных желез. Причины заболевания неизвестны. Наиболее распространенная теория — повышенный апоптоз секреторных клеток и сниженный апоптоз инфильтрующих мононуклеарных клеток. Доказательства в пользу вирусной этиологии слабы. Распространенность синдрома Шегрена тоже практически не изучена. Jacobsen и соавт. сообщили, что 1996 г. в США наблюдалось 38 000 случаев синдрома Шегрена, это соответствует 0,001 %. Hochberg оценивает пораженность у 0,04 % населения. Эти результаты отличаются от данных Strickland, который сообщил, что 2 % населения страдают данным заболеванием. В разных странах оценки варьируют: от 0,02 % в Японии до 2,7 % в Швеции, 3,3 % в Англии, 4,8 % в Греции. Частью проблемы эпидемиологических исследований синдрома Шегрена является тот факт, что признанные критерии диагностики этого заболевания отсутствуют. В настоящее время поощряются исследования по изучению распространенности синдрома Шегрена в разных странах.

9. Способы стимуляции слюноотделения

9.1. Местное стимулирование слюноотделения

Существует множество безопасных и надежных способов стимуляции ротовой жидкости. Терапевтические приемы стимулирования секреции могут быть нацелены местно (локально) и системно.

Жевание резинки, мяты, инертных веществ типа парафина или сосание твердых тел, таких как сливовая косточка, вызывают усиленную саливацию. В быту чаще рекомендуют жевательную резинку, мятные или лимонно-кислые таблетки (леденцы) и полоскания. Для больных, страдающих синдромом Шегрена, можно рекомендовать электрический стимулятор языка и неба (табл. 7).

Таблица 7

Местная (локальная) стимуляция

	ЖЕВАНИЕ
	резинки

	
	мяты

	
	парафина

	СОСАНИЕ
	сливовой косточки

	
	леденцов

	
	мятных таблеток

	ПОЛОСКАНИЕ
	водой

	
	эликсиром

	
	подкисленной водой

	СТИМУЛЯЦИЯ
	электрическим стимулятором языка и неба


Большинство научных исследований предлагают естественный и физиологичный способ стимуляции секреции — жевание не содержащих сахара резинок (с сахарозаменителями). Положительным общепризнанным свойством жевательной резинки является значительное увеличение скорости слюноотделения в 3–10 по сравнению со скоростью слюноотделения в покое. Под действием жевательной резинки на 1–2 мин жевания наблюдается немедленный и значительный подъем скорости слюноотделения до 5,1 мл/мин, что в 10–12 раз превышает исходный уровень. В результате растворения вкусовых наполнителей через 10–15 мин непрерывного жевания скорость стимулированной секреции снижается, но значение ее сохраняется достоверно выше первоначальной [image: image5.wmf]0
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даже к 15–20 мин жевания (рис. 6).

Рис. 6*. Скорость слюноотделения под действием жевательных резинок

*По данным О.С. Троцкой, 2001 г.

Однако есть трудности с использованием местных стимуляторов. Прежде всего, это быстропроходящий эффект действия местных раздражителей, и необходимость частого их применения. У некоторых пациентов такие вещества как лимонная кислота, могут вызвать раздражение слизистой оболочки полости рта, особенно если ее чувствительность повышена в связи с сухостью. Частое применение кислых стимуляторов может привести к деминерализации твердых тканей зубов. Пациенты должны быть поставлены в известность, что использование сахаросодержащих средств, усиливающих секрецию, потенциально кариесогенны. Более консервативный подход, который зачастую эффективен в снятии жалоб на сухость полости рта и дисфагию, состоит в рекомендации использовать простую воду.

9.2.Системное стимулирование слюноотделения

Детальному изучению для системного стимулирования были подвергнуты три препарата: бромгексидин, анеткола тритион и пилокарпина гидрохлорид. Эти средства могут использоваться под наблюдением специалиста и при периодических медицинских осмотрах.

Бромгексидин — муколитическое средство, которое используется для лечения хронических бронхитов. Приемлемость данного лекарственного препарата для устранения сухости глаз, связанной с синдромом Шегрена изучается, положительных сдвигов при дисфункции слюнных желез не выявлено.

Анеткола тритион предлагается для лечения гипофункции слюнных желез, вызванной психотропными препаратами, облучением и синдромом Шегрена. Эффективность лечения различалась в разных исследованиях. В одном исследовании, у 74 % пациентов с синдромом Шегрена, увеличилось отделение нестимулированной слюны. Исследования, проведенные в Швеции на пациентах с более выраженной дисфункцией слюнных желез не показали какого-либо улучшения функции слюнных желез. У пациентов с ксеростомией после облучения не отмечено улучшения после лечения этим препаратом по сравнению с контролем. Необходимы дальнейшие исследования, чтобы определить пределы эффективности анеткола тритиона в улучшении ситуации при гипофункции слюнных желез.

Пилокарпина гидрохлорид — парасимпатико-миметик, первичная функция которого — антагонист м-холинолитиков с мягкими бета-адренэргическими стимуляторными свойствами. Он является потенциальным стимулятором энзокринной секреции. С этими целями рекомендован к применению более ста лет назад. В последнее десятилетие проведены тщательно контролируемые исследования. Было показано, что он увеличивает слюноотделение у здоровых добровольцев и эффективен в снятии сухости полости рта у больных с гипофункцией слюнных желез. Побочные эффекты в ходе лечения хорошо переносились, никаких существенных изменений не было отмечено ни в количестве сердечных сокращений, ни в давлении крови, ни в параметрах ЭКГ.

Пилокарпин оказался самым эффективным системным секретостимулятором из всех доступных в настоящее время. Однако есть ограничения в его применении при гипофункции слюнных желез. При недостаточном количестве функционально сохраненной ткани, например, на поздних стадиях синдрома Шегрена или после массивной радиотерапии головы и шеи, действие пилокарпина будет неэффективно.

Таким образом, необходимы дальнейшие клинические исследования для определения оптимальных дозировок, схем введения препарата и уточнения системных эффектов пилокарпина. Разработка длительно действующих (пролонгированных) препаратов, была бы идеальным решением для продолжительных сроков лечения пациентов с сухой полостью рта, которые обречены оставаться хроническими больными.

9.3.Симптоматические виды терапии

При отсутствии естественной саливации существенно необходимо попытаться защитить твердые и мягкие ткани полости рта путем замещения слюны. Заменители слюны, также называемые искусственной слюной, часто применяются пациентами, жалующимися на сухость в полости рта. Для этого используют препараты с карбометилцеллюлозной основой или композиции муцинов животного происхождения.

Клинический опыт применения искусственной слюны свидетельствует о том, что многие препараты не очень хорошо переносятся больными, многие пациенты прекращают их прием и переходят на воду и другие жидкости для снятия симптоматики. Одной из причин может стать тот факт, что большинство заменителей слюны более вязкие, чем естественная слюна, что дает человеку с сухими поверхностями слизистой оболочки ощущение дискомфорта. Другой причиной может быть необходимость частого применения, что делает эти препараты неудобными и дорогими в применении. Кроме того, искусственные заменители слюны не обеспечивают широкого спектра антимикробных и других защитных функций естественной слюны. Поэтому необходимы разработки более эффективных заменителей слюны и систем их введения. Для улучшения гидратации слизистой оболочки полости рта, облегчения глотания пищи и ведения разговора дешевым и эффективным средством является вода (например, питьевая вода из пластиковой бутылки). Пациентов нужно предостеречь от употребления жидкостей, содержащих сахар, а также алкоголя и кофеина, так как эти вещества могут усугубить ксеростомию и повысить риск кариеса.

Обычной жалобой при ксеростомии и гипофункции слюнных желез являются сухость и трещены губ. При регулярном применении могут помочь композиции на основе вазелина или вазелинового масла, ланолин-содержащие кремы. Больным следует посоветовать использовать комнатные увлажнители воздуха, особенно по ночам для облегчения частых симптомов сухости горла и языка.

Нужно знать о таких осложнениях при гипофункции слюнных желез как множественный кариес, кандидоз полости рта, нарушение функций органов полости рта и болевой симптом. Нельзя забывать о применении препаратов фтора. Аппликации фторидных растворов или гелей должны быть адаптированы к нуждам и возможностям больного. Существенно важно предупредить кариес зубов, который может возникнуть из-за недостаточного слюноотделения.

ТЕСТ–КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ

1. Какие витамины находятся в слюне?

А. С.



Б. В1.



В. В2.



Г. В6.



Д. РР.

2. В слюне обнаружены:

А. Лейкоциты.

Б. Бактерии.

В. Клетки мезенхимы.

3. Поднижнечелюстные/подъязычные слюнные железы выделяют общей слюны:

А. 15–20 %.

Б. 35–40 % %.

В. 70 %.

4. Околоушные слюнные железы выделяют общей слюны:

А. 15–20 %.

Б. 35–40 % %.

В. 70 %.

5. Малые слюнные железы выделяют общей слюны:

А. 5–8 %.

Б. 15–20 %.

В. 30 %.

6. Слюну для исследования следует собирать после еды через:

А. 10 мин.

Б. 30 мин.

В. 1,5–2 ч.

7. Минерализующая функция смешанной слюны осуществляется благодаря ионам:

А. Ca2+.

Б. OH–.

В. Cl–.

Г. Н–.

8. Зависит ли содержание кальция и фосфора в ротовой жидкости от времени суток?

А. Да.

Б. Нет.

9. Изменяется ли кальций-фосфорное содержание в слюне при кариозном поражении?

А. Да.

Б. Нет.

10. Гликопротеины обеспечивают:

А. Вязкую природу слюны.

Б. Антибактериальную активность.

В. Регулируют минеральный обмен.

11. Какой процент слюнного секрета составляет вода?

А. 60 %.

Б. 75 %.

В. 90 %.

12. Какие факторы влияют на скорость секреции нестимулированной слюны?

А. Положение тела.

Б. Освещенность.

В. Предшествующая стимуляция.

Г. Биологические ритмы.

Д. Медикаменты.

13. Нормальная скорость слюноотделения нестимулированной слюны составляет:

А. 0,3 –0,4 мл/мин.

Б. 0,1 –0,2 мл/мин.

В. 0,05 –0,1 мл/мин.

14. рН слюны у взрослых составляет:

А. 6,8–7,2.

Б. 7,5–8,0.

В. 4,0–5,0.

15. Какие факторы влияют на скорость секреции слюны?

А. Лекарственные препараты.

Б. Системные заболевания.

В. Лучевая терапия области головы и шеи.

16. Способствует ли гипо- и асаливация развитию множественного кариеса у пациентов?

А. Да.

Б. Нет.

17. Какие симптомы связаны с гипофункцией слюнных желез?

А. Сухость полости рта (ксеростомия).

Б. Частая жажда.

В. Трудности с глотанием (дисфагия).

Г. Трудности с речью.

Д. Трудности с ношением зубных протезов.

18. Какое количество нестимулированной слюны соответствует гипофункции слюнных желез?

А. Менее 0,1 мл/мин.

Б. Менее 0,5 мл/мин.

В. Менее 1 мл/мин.

19. Какие средства стимулируют саливацию?

А. Жевание парафина.

Б. Жевание резинки.

В. Электрический стимулятор языка.

Г. Леденцы.

20. Какие средства могут быть использованы для системной стимуляции слюноотделения?

А. Бромгексин.

Б. 1 %-ный раствор пилокарпина.

В. Аналгин.

Г. Этазол.

21. Обеспечивают ли полностью искусственные заменители слюны антимикробные и другие функции естественной слюны?

А. Да.

Б. Нет.

22. На что следует обращать внимание при покупке жевательной резинки?

А. Сертификат качества.

Б. Состав.

В. Срок годности.

Г. Цвет.

Д. Дизайн упаковки.

23. Где находятся микроорганизмы в полости рта?

А. В зубном налете.

Б. В десневой борозде.

В. На спинке языка.

Г. В смешанной слюне.

24. Количество бактерий в 1 мл смешанной слюны составляет в среднем:

А. 20 млн/мин.

Б. 150 млн/мин.

В. 750 млн/мин.

25. Концентрация микробов в зубном налете по сравнению со смешанной слюной выше:

А. В 2 раза.

Б. В 50 раз.

В. В 100 раз.

26. Области, на которых преобладают Str. mutans:

А. Поверхности зубов.

Б. Слюна.

В. Слизистая оболочка полости рта.

27. Области, на которых преобладают Str. salivarius:

А. Поверхности зубов.

Б. Слизистая оболочка языка и слюна.

В. Слизистая оболочка щек.

28. Области, на которых преобладают B. melaninogenius:

А. Поверхности зубов.

Б. Десневая борозда.

В. Слизистая оболочка щек и языка.

29. Какие факторы играют на представительство и количество бактерий?

А. Пол.

Б. Возраст.

В. Характер питания.

30. Употребление большого количества сахара увеличивает:

А. Str. mutans.

Б. Str. salivarius.

В. Спирохеты.

Г. Лептоспиры.

31. При плохой гигиене полости рта увеличивается количество:

А. Анаэробов.

Б. Гнилостных бактерий.

32. Влияет ли скорость секреции слюны на количество микроорганизмов в полости рта?

А. Да.

Б. Нет.

33. Какие факторы влияют на содержание отдельных представителей микрофлоры полости рта?

А. Прием антибиотиков.

Б. Прием иммунодепрессантов.

В. Изменение диеты.

Г. Устранение кариозных поражений.

34. Какие вещества, выделяемые из слюнных желез считаются биологически активными?

А. Калликреин.

Б. Ренин.

В. Паротин.

Г. Фактор роста нервов.

Д. Эритропоэтин.

35. Какие биологически активные вещества, продуцируемые слюнными железами, относятся к вазоактивным?

А. Калликреин.

Б. Ренин.

В. Паротин.

Г. Тонин.

36. Какие биологически активные вещества, продуцируемые слюнными железами, относятся к нейтротрофическим факторам?

А. Ренин.

Б. Паротин.

В. Фактор роста нервов.

Г. Фактор роста эпидермиса.

37. Какое биологически активное вещество способствует обызвествлению дентина?

А. Калликреин.

Б. Паротин.

В. Фактор роста эпидермиса.

38. Фактор роста эпидермиса:

А. Стимулирует пролиферацию и кератинизацию эпителия.

Б. Играет роль в минеральном обмене обызвествленных тканей.

В. Влияет на гемопоэз.

39. Какое из биологически активных веществ влияет на гемопоэз?

А. Ренин.

Б. Калликреин.

В. Эритропоэтин.

40. Какое вещество выпускается промышленностью и используется для лечения заболеваний периодонта, ксеростомии?

А. Фактор роста нервов.

Б. Эритропоэтин.

В. Паротин.
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Рис. 3. Микрокристаллизация ротовой  �жидкости I тип





Рис. 4. Микрокристаллизация ротовой жидкости II тип








Рис. 5. Микрокристаллизация ротовой жидкости III тип
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