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С помощью лабораторно-диагностических методов исследований у детей, подростков в возрасте от 10 до 15 
лет с зубочелюстными аномалиями проведена оценка гематологических показателей костного метаболизма и 
кальций-фосфорного обмена (общего, ионизированного кальция, неорганического фосфата, паратгормона, каль-
цитонина, остеокальцина, 25-гидроксивитамина D3), состояния кислотно-основного равновесия ротовой жидкости 
(скорость нестимулированного слюноотделения, буферная ёмкость по кислоте, буферная ёмкость по щёлочи), а 
также изучена динамика биохимической активности смешанной слюны после стимуляции микрофлоры полости 
рта тестовыми сахарозосодержащими нагрузками. Доказано, что адекватным показателем, отражающим интен-
сивность морфофункциональных нарушений при зубочелюстных аномалиях, являются увеличение градиента 
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Согласно современной концепции формирова-
ния здоровья ВОЗ (2010), определяющими базо-
выми критериями здоровья являются генетичес-
кие, биологические, а также социально-средовые 
факторы. Отечественными и зарубежными иссле-
дователями доказано единство условий, устанав-
ливающих не только стоматологический статус, 
но и состояние соматического здоровья. По дан-
ным научной литературы, к основополагающим 
параметрам соматического здоровья детского 
населения относятся физическое, психоневроло-
гическое развитие ребенка, его функцио нальное 
состояние, резистентность по отношению к ост-
рым заболеваниям, наличие хронической патоло-
гии, а также врождённые пороки развития. В дан-
ной системе стоматологиче ский статус у детей не 
выделен в отдельную категорию в качестве со-
ставляющей качества здоровья. Однако влияние 
зубочелюстных аномалий (ЗЧА) на соматическое 
здоровье детей не вызывает сомнений. С одной 
стороны, ЗЧА, обусловленные ошибками реали-

зации наследственной программы морфогенеза, 
относятся к порокам развития челюстно-лицевой 
области, а с другой, обладая прогрессирующим 
характером течения, наличием топографо-анато-
мических, функциональных нарушений, являются 
факторами риска возникновения и развития мес-
тных (системных) осложнений при высокой веро-
ятности хронизации общесома тической патоло-
гии [1, 27, 29].

В соответствии с современными научными по-
ложениями со стояние зубочелюстной системы у 
детского населения рассматривается в качестве 
индикатора состояния со матического здоровья, 
а изменения сто матологического статуса у детей 
с различными отклонениями здоровья являются 
отображением происходящих в макроорганизме 
метаболических, гемодинамических, иммуноло-
гических и нейрорегуляторных нарушений, а так-
же сдвигами микробиоценоза. Подтверждением 
сформулированных научных позиций о морфо-
функциональной основе единства соматического и  

соотношения «Са общий/Р и Са2+/Р» при снижении содержания кальция (общего, ионизированного) в сыворотке 
крови, а также снижение градиента соотношения «Са общий/Р» при повышении уровня кальция (общего, ионизи-
рованного) в смешанной слюне.

Ключевые слова: кальций-фосфорный обмен, костный метаболизм, зубочелюстные аномалии, кислотно-ос-
новное равновесие, оральный гомеостаз.
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Laboratory tests and diagnostic procedures in children and adolescents aged 10–15 with dentofacial pathologies 
were used to conduct an evaluation of hematological parameters of bone metabolism as well as calcium and phosphorus 
metabolism (total calcium, ionized calcium, inorganic phosphate, parathyroid hormone, calcitonin, osteocalcin, 25-
hydroxyvitamin D3), the acid-base balance in the oral fluid (unstimulated salivatory flow rate, buffer capacity for acidity, 
buffer capacity for bases), as well as to investigate the dynamics of biochemical activity in mixed saliva after the oral 
microflora was stimulated with sucrose-containing test loads. Proof has been obtained to the fact that a reliable index 
reflecting the intensity of the morphological and functional disorders in case of dentofacial pathologies, can be found in an 
increased total Ca/P and Са2+/Р ratio gradient under reduced serum levels of calcium (both total and ionized) as well as in 
a reduction of the total Ca/P ratio gradient given increased calcium levels (total and ionized) in mixed saliva.

Key words: calcium-phosphorus metabolism, bone metabolism, dentofacial pathologies, acid-base balance, oral 
homeostasis.
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стомато логического здоровья является единство 
генезиса кожи, её производных, а также опорно-
двигательной системы, лицевой части чере па, кла-
панов сердца и сосудов [2, 12, 13, 14, 15, 24, 26].

Проблема повышения уровня стоматологи-
ческого здоровья и качества жизни детского на-
селения, безусловно, связана с совершенствова-
нием знаний об этиологии, патогенезе, клинике, 
диагностике, лечении, профилактике наиболее 
распространённых и значимых стоматологичес-
ких заболеваний: кариеса зубов и ЗЧА. Принимая 
во внимание то обстоятельство, что аномалии 
зубочелюстной системы и кариозные поражения 
зубов имеют мультифакторную природу, вопрос 
междисциплинарной взаимосвязи проблем ка-
риесологии и ортодонтии является чрезвычайно 
актуальным, а проблемы совершенствования 
стоматологической помощи детям с данной па-
тологией невозможно решить без изучения пато-
физиологических механизмов регуляции костно-
го метаболизма, кальций-фосфорного обмена, а 
также физико-химических показателей гомеоста-
за полости рта [4, 6, 7].

Опубликованные данные зарубежной и оте-
чественной научной литературы представляют 
убедительные доказательства того, что костной 
ткани принадлежит одна из ведущих позиций 
в сложной системе механизмов регуляции го-
меостаза фосфора и кальция в организме, при-
чём процессы моделирования и ремоделирова-
ния кости и её минерализация близко связаны с 
обменом кальция. Существующие в организме 
функциональные системы, состоящие из регули-
рующих и исполнительных структур, тесно взаи-
модействуют между собой с помощью нейрогу-
моральных механизмов, поддерживая гомеостаз 
кальция. Жизнедеятельность физиологических 
систем обеспечивается согласованной работой 
двух механизмов: первый – многоуровневая ре-
гуляция (системная, органная, местная); второй –  
дублирование отдельных элементов (звеньев). 
Также кроме активной регуляции существует и 
пассивная регуляция, реализовываемая за счёт 
проведения физико-химических реакций при рез-
ко изменяющихся физиологических процессах [5, 
10, 16].

Длительная стабильность физико-химическо-
го состава биологических жидкостей организма 
является необходимым фактором эффективного 
функционирования органов и систем. В полном 
объёме это относится к слюне, важную роль ко-
торой в обеспечении нормальной жизнедеятель-
ности органов полости рта, желудочно-кишечного 
тракта и организма в целом сложно переоценить. 
Стабильность слюны, представляющей собой 
ионно-белковый истинный раствор, обеспечи-
вается кислотно-основным состоянием ротовой 
жидкости. Слюна, являющаяся функциональной 

единицей и индикатором работы сложного меха-
низма гематосаливарного барьера, участвует в 
гомеостатировании внут ренней среды, прежде 
всего крови. Минерализующие свойства слюны 
определяют резистентность твердых тканей зубов 
после их прорезывания, обеспечивая процессы 
созревания эмали. Ведущая роль в осуществле-
нии минерализующей функции слюны принадле-
жит кальцию и фосфору – основным элементам 
гидроксиапатитов эмали, причём в крови содер-
жание кальция в два раза больше, чем в слюне. 
Кальций находится в полости рта в двух основ-
ных формах: связанной с белками (30%) и иони-
зированной (55%), остальная часть (15%) нахо-
дится в соединении с другими веществами слюны 
(фосфаты, нитраты, амилаза, мукоид). Кальций, 
связываясь с фосфатами, принимает участие в 
минерализации твердых тканей зубов. Содержа-
ние кальция в слюне меняется при изменении рН 
ротовой жидкости. При снижении рН слюна стано-
вится дефицитной по кальцию, уменьшается ее 
минерализующий потенциал. Ротовая жидкость 
выполняет минерализующую функцию только при 
условии нейтрального или слабо щелочного зна-
чения рН, когда она перенасыщена ионами каль-
ция и фосфора. Также существенная роль в фор-
мировании кальциевого гомеостаза принадлежит 
муцину, который, абсорбируясь на поверхностях 
зубов, связывается с ионами кальция, фосфора, 
образуя при этом нерастворимую денатурирован-
ную органическую пленку, поддерживающую бу-
ферные свойства ротовой жидкости [3, 9]. 

Кальций и фосфор, являясь структурными, 
тканеобразующими элементами, формируют ми-
неральную основу костей и зубов, обеспечивая 
механические и опорные свойства. Роль кальция 
в жизнедеятельности организма многообразна: 
регуляция ферментативной активности и про-
ницаемости биологических мембран; участие в 
высвобождении медиаторов в актах сопряжения 
«возбуждение – сокращение»; влияние на сокра-
тительную активность мышечной ткани; воздейс-
твие на процессы свертывания крови. Биологичес-
кая роль фосфора также очень обширна: фосфор 
является составным компонентом сложных ор-
ганических соединений (фосфолипиды, фосфо- 
протеиды, нуклеотиды, коферменты, ферменты); 
фосфор включён в состав буферных систем ор-
ганизма в форме ионов ортофосфорной кислоты, 
участвующих в поддержании осмотического дав-
ления жидкостей тела; фосфолипиды являются 
основными компонентами клеточных мембран; 
остатки фосфорной кислоты входят в состав нук-
леиновых кислот, нуклеотидов, аденозинтрифос-
форной кислоты и креатинфосфата, являющихся 
важнейшими аккумуляторами и переносчиками 
энергии клеток в организме человека; остатки 
фосфорной кислоты входят в состав буферной 
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системы крови, регулируя ее значение рН. Около 
60% кальция находится в костях в виде гидроксиа-
патита кальция [Са10(РО4)6(ОН)2], а порядка 40% –  
в виде фосфата кальция [Са3(РО4)2]. В зубах 
кальций и фосфор содержатся в виде апатито- 
фторфосфата кальция [Са5F(РО4)3] [17, 18]. 

Научно доказано, что одним из исполнитель-
ных органов в системной регуляции гомеостаза 
кальция является костная ткань. В кости имеется 
лабильная (легкодоступная) для обмена фракция 
аморфного кальция, активно обменивающаяся с 
кальцием внеклеточной жидкости, причём данный 
обмен регулируется как системными факторами 
(витамин D, паратгормон, кальцитонин, кальцит-
риол, остеокальцин, половые гормоны, витамин 
С, глюкокортикоидные гормоны), так и через кост-
ную клеточную мембрану с помощью местных ре-
гуляторов (трансмембранного электрического по-
тенциала). Концентрация иона в цитозоле клеток 
различных типов колеблется от 10-3 до 10-5 М. Вы-
ведение кальция во внеклеточное пространство 
сопряжено с движением в клетку ионов натрия 
по градиенту его концентрации. В свою очередь, 
натриевый градиент поддерживается работой 
Na-АТФазы и К-АТФазы, которая за счет энергии 
АТФ переносит калий в клетку и натрий из клет-
ки против градиентов их концентраций. Обра-
зующиеся по обе стороны цитоплазматической 
мембраны неодинаковые концентрации ионов яв-
ляются основными образующими компонентами 
трансмембранного электрического потенциала. 
Отношение натрия и калия по обе стороны мемб-
раны влияет на скорости встречных потоков каль-
ция. Это свидетельствует о том, что изменение 
потоков и распределения одного из ионов единой 
ионной системы влечет за собой перераспреде-
ление всех ионов в клетках, подтверждая общую 
закономерность ионного обмена [19, 21, 28].

Также в костной ткани имеется стабильный 
(труднодоступный) для обмена кальций, который 
становится доступным внеклеточной жидкости 
только в процессе активной перестройки костной 
ткани. Существующий взаимный переход каль-
ция между лабильной (аморфной) и стабильной 
(кристаллической) фракциями костной ткани про-
исходит непосредственно в сосудистом русле и 
регулируется системой местных факторов, от-
ветственных за ремоделирование костной ткани. 
Потенциал пассивной регуляции уровня свобод-
ного, физиологически активного и гомеостатичес-
ки регулируемого ионизированного кальция свя-
зан с наличием буферной системы, состоящей 
из сывороточных белков и низкомолекулярных 
соединений, способных к обратимому связыва-
нию ионов Са2+ при увеличении их поступления в 
кровь, а также к отдаче − при условии уменьше-
ния их содержания. Защита от колебаний уровня  
ионизированного кальция в крови реализуется фи-

зико-химическими реакциями без участия нейро-
гуморальных механизмов. Системная регуляция 
обмена кальция реализуется тремя остеотропны-
ми гормонами (паратгормоном, кальцитонином, 
кальцитриолом), воздействующими на клеточном 
уровне на остеоциты, энтероциты кишечника и 
эпителиоциты почечных канальцев. В результате 
согласованных воздействий системных и местных 
регуляторных механизмов образуется множество 
потоков кальция, направленных как в кровь, так и 
из крови, причём сочетанная деятельность мно-
гих регулирующих механизмов означает, что одни 
механизмы способны компенсировать отклонения 
функции других. Так, при снижении необходимой 
реабсорбции кальция в почках его поток в кровь 
восполняется усилием абсорбции в кишечнике 
или увеличением притока кальция из кости. До-
стоверно установлено, что первичные изменения 
в костной структуре или костном метаболизме 
могут быстро изменить поток кальция из кости в 
межклеточную жидкость, что приведёт к секреции 
кальцийтропных гормонов, вследствие чего изме-
няются потоки кальция через почки, кишечник и 
костную ткань. И, наоборот, первичные наруше-
ния в системе эндокринной регуляции кальциево-
го гомеостаза могут вызывать сдвиги концентра-
ции межтканевой жидкости в зонах перестройки, 
а также изменение метаболизма костных клеток 
кальция, что приведёт к компенсаторной норма-
лизации содержания кальция в крови [23, 25].

Благодаря достижениям в области фундамен-
тальных наук, эффективности и согласованности 
междисциплинарного взаимодействия, широкого 
внедрения современных технологий, расшире-
ния возможностей клинической лабораторной 
медицины, совершенствования диагностических 
панелей доказаны клинико-диагностический па-
раллелизм и взаимозависимость изменений па-
раметров метаболизма в крови, а также в ротовой 
жидкости при ряде стоматологических заболева-
ний. Это обуславливает заинтересованность к 
изучению клинических и ме таболических харак-
теристик состояния зубочелюстной системы, ко-
торые мо гут быть рассмотрены в качестве стома-
тологических критериев качества со матического 
здоровья. Результаты современных научных ис-
следований убедительно доказывают, что проис-
ходящие при ЗЧА морфофункциональные сдвиги 
сопровождаются не только нарушением гомео- 
статического равновесия, но и изменением пато-
физиологических механизмов регуляции костно-
го метаболизма, кальций-фосфорного обмена, а 
также физико-химических показателей смешан-
ной слюны [11, 20, 22, 30]. В этой связи представ-
ляется обоснованным изучение корреляционных 
связей между степенью выраженности морфо-
логических изменений и уровнем общего, иони-
зированного кальция, фосфора в крови и слюне, 
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кальцийрегулирующих гормонов и медиаторов, 
а также физико-химических параметров ротовой 
жидкости у детей и подростков с ЗЧА. Результа-
ты корреляционного анализа, как интегрального 
показателя прогностической эффективности, поз-
волят объективно оценить уровень соматичес-
кого здоровья по выработанным качественным 
стоматологическим критериям, определить со-
стояние метаболического обмена, выраженность 
защитно-компенсаторных механизмов, предупре-
дить функциональные нарушения зубочелюстной 
системы, а также обосновать целесообразность 
принципов подхода к организму как к целостной 
системе, что будет способствовать поиску комп-
лексных решений в лечении и профилактике ос-
новных стоматологических за болеваний.

Цель исследования – провести комплексную 
оценку состояния кальций-фосфорного обмена и 
кислотно-основного равновесия у детей с зубоче-
люстными аномалиями при различной интенсив-
ности морфофункциональных нарушений.

Материалы и методы исследования
Материалом лабораторно-диагностических и 

клинических исследований служили результаты 
обследования обратившихся на кафедру стома-
тологии общей практики и детской стоматологии 
СтГМУ152 практически здоровых детей в возрас-
те от 10 до 15 лет с интактными зубами, а так-
же имеющих компенсированную форму кариеса 
(единичные кариозные поражения − I степень 
кариеса), из которых были сформированы конт-
рольная и три группы наблюдений. Активность 
кариеса оценивалась в соответствии с класси-
фикацией Т. Ф. Виноградовой, а индивидуальная 
интенсивность – по классификации П. А. Леу-
са. Выбор установленной воз растной категории 
обусловлен тем, что указанные годы жизни детей 
в педиатрии рассматриваются как «критиче ские» 
периоды онтогенеза. Пубертатный период с по-
зиций детской стоматологии отличается высокой 
распространенностью, интенсивностью, а также 
значитель ным приростом интенсивности карие-
са у подростков. К двенадцатилетнему возрасту 
происходят прорезывание большого числа по-
стоянных зубов и их активная минерализация, а 
в возрасте 12–14 лет наступает период полово-
го созрева ния, сопровождающийся явлениями 
«физиологического дисгормоноза» и негативно 
влияющий на процессы минерализации твер дых 
тканей зубов. Установлено, что именно в этом 
возрасте наблюдается некачественная гигиена 
полости рта, а образующийся дентальный налет 
способствует деминера лизации «несозревшей» 
эмали. В детской стоматологии возрастные груп-
пы детей 12 и 15 лет относятся к так называемым 
«ключевым группам ВОЗ». Систематизация дан-
ных позволяет рассматривать указанные возрас-

тные перио ды в качестве групп риска, требующих 
особого внимания при планировании и проведе-
нии лечебно-профилактических стоматологичес-
ких меро приятий.

Контрольную группу составили 42 пациента 
без ЗЧА, находящихся на диспансерном наблю-
дении. В 1-ю группу включено 38 пациентов с 
ЗЧА I класса по Энглю; 2-ю группу составили 37 
пациентов с ЗЧА II класса (1-й и 2-й подклассы 
по Энглю); в 3-ю группу включено 35 пациентов 
с ЗЧА III класса по Энглю – Катцу. Диагноз был 
поставлен на основании классификации Энгля, 
дополненной классификацией Д. А. Калвелиса 
(1957) и классификацией аномалий зубов и че-
люстей кафедры ортодонтии и детского проте-
зирования МГМСУ им. А. И. Евдокимова (2006). 
Все пациенты с ЗЧА проходили клиническое об-
следование, включавшее сбор анамнеза и ос-
мотр. У всех детей и подростков были проведены 
антропометрические исследования лица и голо-
вы, а также анализ контрольно-диагностических 
моделей челюстей. Изучали взаимоотношение 
размеров зубов, ширину зубных рядов по Pont, 
сагиттальные изменения по методу Korkhaus, 
соотношение сегментов зубных дуг по Gerlach, 
оценивали форму зубных рядов, их соотноше-
ние, а также положение отдельных зубов в са-
гиттальной, трансверсальной и вертикальной 
плоскостях. В качестве дополнительных методов 
использовалось рентгенологическое исследова-
ние (ортопантомография, телерентгенография, 
внутриротовая контактная рентгенография). 
Анализ боковых телерентгенограмм головы про-
водили по методу Шварца. Все обследуемые 
были обучены стандартным методам чистки зу-
бов, адаптированным к их возрасту. Контроль ги-
гиенического состояния полости рта проводился 
с помощью гигиенического индекса (J. C. Green,  
J. K. Vermillion, 1964), рекомендуемого ВОЗ 
(1971) в перечне основных клинических методов 
стоматологических исследований.

Материалом лабораторно-диагностических 
исследований служили нестимулированная ро-
товая жидкость (НРЖ) и сыворотка крови. Сбор 
НРЖ проводился в клинике натощак с 8 до 9 ча-
сов утра с использованием специальной системы 
для сбора слюны «Salivette Sarstedt». Пациентов 
просили не проводить процедуры, стимулирую-
щие слюноотделение: отказ от принятия пищи, 
использование жевательной резинки, рекомендо-
валось не чистить зубы, не полоскать рот. Пред-
варительно была проведена профессиональная 
чистка зубов. Порядок сбора нестимулированной 
смешанной слюны: открывание крышки без из-
влечения пробирки с ватным тампоном; помеще-
ние тампона непосредственно в ротовую полость 
путём наклона трубочки до тех пор, пока тампон 
не упадёт в рот; жевание (перемещение) тампона 
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в ротовой полости в течение 2–3 минут, пока там-
пон не наполнится слюной; помещение тампона в 
пробирку без прикасания к нему руками; плотное 
закрывание пробирки. Затем пробирки центри-
фугировались в течение 2–3 минут при скорости 
1000 оборотов/минуту. Забор крови также прово-
дился в клинике натощак с 8 до 9 часов утра ме-
дицинской сестрой. Полученный материал в те-
чение одного часа транспортирован в отделение 
лабораторной диагностики (биохимический, им-
мунологический отдел) АНМО «Ставропольский 
краевой клинический консультативно-диагности-
ческий центр».

Концентрацию неорганического фосфата, а 
также общего, ионизированного кальция в сыво-
ротке крови и НРЖ определяли с использовани-
ем диагностической системы реагентов COBAS 
INTEGRA «Кальций» и «Фосфор» in-vitro при по-
мощи метода абсорбционной фотометрии на био-
химическом аналитическом анализаторе прямого 
доступа «COBAS INTEGRA 400» («Hoffmann –  
LaRoche», Базель, Швейцария). Параметры: ко-
эффициент вариации − менее 3,0%; коэффициент 
наклона кривой регрессии – 0,94–1,05; коэффи-
циент корреляции Спирмана> 0,975; воспроизво-
димость – 90–110% от указанных показателей; 
линейность – в пределах ±5%.

Содержание паратгормона, кальцитонина, 
остеокальцина, 25-гидроксивитамина D3 в сы-
воротке крови без предварительной пробопод-
готовки определяли методом электрохемилю-
минесцентного иммунотеста системы «ЭХЛА» 
in-vitro на полностью автоматизированной 
системе для гетерогенного иммунохимическо-
го анализа с непрерывной загрузкой образцов 
«ELECSYS-2010» («Roche Diagnostics», GmbH, 
Германия). Параметры: чувствительность – 95% 
ДИ; специфичность –  95% ДИ; прогностическая 
ценность положительного (отрицательного) ре-
зультата – 95% ДИ.

Определение кислотно-основного равнове-
сия (КОР). При определении КОР был использо-
ван ионометр лабораторный «И-160М» (Беларусь), 
предназначенный для прямого и косвенного потен-
циометрического измерения концентрации ионов 
водорода рН, активности и концентрации других 
одно- и двухвалентных анионов и катионов рХ, 
окислительно-восстановительного Eh потенциала 
в водных растворах с установлением результатов 
в цифровой форме в виде аналогового сигнала 
напряжения постоянного тока. Принцип действия: 
при погружении электродов в раствор возникает 
электродвижущая сила, линейно зависящая от ак-
тивности ионов и температуры раствора, которая 
преобразуется в пропорциональное по величине 
напряжение и в цифровой показатель измеряемого 
параметра, индуцируемого на цифровом дисплее. 
Калибровка ионометра «И-160М» выполнялась 

с помощью стандартных буферных рас творов.  
В каждой пробе ротовой жидкости определяли pH 
и буферную емкость по кислоте и щелочи с ис-
пользованием сурьмяного металлоксидного актив-
ного электрода, а в качестве пассивного электрода 
применяли стандартный хлорсеребряный элект-
род ЭВЛ1−М3.1, соединенный с телом подростка 
с помощью электролитического мостика. Уровень 
водородного показателя измеряли не менее пяти 
раз, рассчитывая средний показатель. Буферную 
емкость ротовой жидкости определяли по методу 
В. К. Леонтьева (1974): 

B=10/((pH0–pH1) x V), где:

В − буферная ёмкость слюны; рН0 – исходная 
рН слюны; pH1 – кислотность ротовой жидкости 
после добавления кислоты (щёлочи); V – коли-
чество слюны, взятой для определения.

Оценку влияния микробного налета на пре-
образование локальной рН полости рта устанав-
ливали путём стимуляции биохимической актив-
ности с помощью сахарозы (полоскание 10 мл 
50%-ного р-ра сахарозы в течение 30 сек.). Изме-
нение величины рН фиксировали через 5–45 мин 
(интервал 5 мин) с момента исследования и при 
необходимости да лее – по достижении исходно-
го показателя. Полученные данные использова-
ли при построении зависимости (кривая Стефа-
на). Оценка линейной зависимости проводилась 
по следующим показателям: pH1 – исходный 
уровень рН; pHw – минимальный уровень рН; 
Tw − время минимального уровня рН; Т − вре-
мя восстановления рН до исходного уровня. Для 
каждого пациента были рассчитаны: А − ампли-
туда рН (pH1–pHw); угловой коэффициент ката-
кроты (Кк=A/Tw); угловой ко эффициент анакроты 
(Ка=А/Т). Статистическую обработку полученных 
результатов проводили с помощью пакета статис-
тических программ «Statistica 6,1» и «SPSS 19,0». 
Дескриптивный анализ применялся для описа-
тельного представления отдельных переменных, 
подчиняющихся нормальному распределению. 
Вычисляли среднее значение и стандартное от-
клонение переменных. В случае, если распреде-
ление относилось к нормальному, для сравнения 
независимых выборок использовался t-критерий 
Стьюдента. Если параметры не соответствова-
ли нормальному распределению, использовался 
критерий Манна-Уитни. Корреляционный анализ 
проведен с использованием критериев Пирсона, 
Спирмена.

Результаты исследования и их обсуждение
Состояние КОР в группах наблюдений пред-

ставлено в таблице 1.
При исследовании скорости нестимулиро-

ванного слюноотделения и буферной ёмкости 
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смешанной слюны у пациентов с ЗЧА выявлено  
существенное отличие показателей в сравнении с 
аналогичными параметрами в контрольной группе. 
Необходимо отметить, что у всех 10-летних паци-
ентов без патологии прикуса, а также имеющих 
ЗЧА скорость слюноотделения была значительно 
выше, чем у детей старших возрастных категорий. 
По нашему мнению, более высокие значения от-
ражают особенности онтогенеза при формирова-
нии гомеостатических реакций ротовой полости 
и являются результатом активизации защитно-
адаптационных меха низмов в период смены зу-
бов. Снижение показателей буферной ёмкости по 
кислоте и по щёлочи в сравнении с аналогичными 
показателями пациентов контрольной группы сви-
детельствуют об ослаблении компенсаторно-при-
способительных механизмов регулирования кис-
лотно-основного равновесного состояния.

Защитно-адаптационные свойства довольно 
восприимчивы к изменениям КОР, так как при 
этом происходят нарушения электрохимических 
взаимодействий, влияющих не только на физио-
логические свойства слюны (степень структури-
рованности, минерализации, скорость ионооб-
менных процессов), но и на активность микробной 
флоры, ферментов, а также факторов тканевого 
и гумораль ного иммунитета. Достоверно уста-
новлено, что основную роль в регуляции гомеос-
таза полости рта играет показатель активности  
ионов водорода – pH ротовой жидкости. Экспери-
ментально доказано, что критическое значение 
водородного показателя – pH=6,2, при котором 
развиваются нарушения структурных свойств ро-
товой жидкости и она становится слабо насыщен-
ной ионами Ca2+ и HPO4

2-, приводит к повышению 
растворимости эмали. Подщелачивание среды, 

Таблица 1

Состояние кислотно-основного равновесия в группах наблюдений (М±m)

Показатели, 
единицы измерений

Группы наблюдений

Контрольная
группа

1-я
группа

2-я
группа

3-я
группа

Скорость слюноотделения,
мл/10 мин

5,21±0,28 5,28±0,27* 5,57±0,33* 5,88±0,36*

Буферная ёмкость 
по кислоте (HCl), мэкв/л

13,14±0,76 12,31±0,62* 9,79±0,57* 7,46±0,48*

Буферная ёмкость 
по щёлочи (NaOH), мэкв/л

41,82±2,13 39,07±1,94* 35,26±1,78* 29,64±1,57*

 Примечание: * – р<0,05 статистически достоверно по сравнению с показателями пациентов  
 контрольной группы (критерий Ньюмена-Кейлса, критерий Данна).

Таблица 2

Уровень рН ротовой жидкости после стимуляции тестовым  
раствором сахарозы в группах наблюдений (М±m)

Показатели, 
единицы измерений

Группы наблюдений

Контрольная
группа

1-я
группа

2-я
группа

3-я
группа

Исходное значение рН, ед. 7,73±0,37 7,56±0,35* 7,24±0,31* 6,87±0,29*
Амплитуда 
тестовой кривой рН, ед. 

0,38±0,02 0,39±0,02* 0,42±0,02* 0,49±0,02*

Время
минимального рН, мин

8,03±0,39 7,86±0,38* 7,17±0,35* 6,28±0,31*

Время
восстановления рН, мин

24,36±1,07 25,81±1,08* 28,67±1,13* 34,38±1,19*

Угловой коэффициент
катакроты, ед. рН /мин

0,05±0,003 0,05±0,003* 0,06±0,003* 0,08±0,004*

Угловой коэффициент 
анакроты, ед. рН /мин

0,02±0,001 0,02±0,001* 0,01±0,001* 0,01±0,001*

 Примечание: * – р<0,05 статистически достоверно по сравнению с показателями пациентов 
 контрольной группы (критерий Ньюмена-Кейлса, критерий Данна).
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наоборот, поддерживает перенасыщенность ро-
товой жидкости, и даже незначительное смеще-
ние pH в щелочную сторону способствует лучшей 
минерализации эмали зуба. Основными факто-
рами, приводящими к изменению pH, являются 
пищевые продукты и микрофлора полости рта. 
Регуляция КОР в полости рта осуществляется 
ротовой жидкостью за счет её буферных свойств 
и обеспечивается в большей степени бикарбо-
натом. Целесообразность изучения рН ротовой 
жидкости и динамики биохимической активности 
смешанной слюны после стимуляции микрофло-
ры полости рта тестовыми сахарозосодержа-
щими нагрузками, являющимися наиболее ин-
формативными, объективно воспроизводящими 
состояние КОР под влиянием физиологических, 
пато логических процессов, достаточно очевидна 
и представляет большой практический интерес 
(табл. 2).

Результаты обследования пациентов групп 
наблюдений показывают, что у детей, подрост-
ков контрольной группы отмечаются относитель-
но более высокие значения исходного рН сме-
шанной слюны. Установленная закономерность, 
вероятно, отражает вовлечение адаптационно-
компенсаторных реакций в полости рта и может 
свидетельствовать не только о вы соком напря-
жении системы регуляции КОР в полости рта у 
детей с ЗЧА, но и об уже имеющемся срыве ме-
ханизма регуляции. Причём тенденция к повыше-
нию кислотности (ослаблению резистентности к 
па тогенному воздействию кислот) напрямую кор-
релирует с тяжестью аномалии зубочелюстной 
системы. 

После полоскания полости рта 50%-ным рас-
твором сахарозы у всех обследо ванных пациен-
тов из групп наблюдений отмечено смещение рН 
в сторону ацидоза (рисунок).

Сравнительный анализ кривых Стефана у па-
циентов исследуемых групп указывает на то, что 
снижение рН в смешанной слюне у детей с ЗЧА 
происходит значительно быстрее. Об этом сви-
детельствует более быстрое падение рН до ми-

нимального уровня (к 6,28±0,31–7,86±0,38 мину-
ты) по сравнению с аналогичным показа телем в 
контрольной группе (к 8,03±0,39 минуты). Кроме 
того, амплитуда кривой Сте фана у детей с ЗЧА 
(0,39±0,02–0,49±0,02) выше, чем у пациентов 
контрольной группы (0,38±0,02). Систематиза-
ция полученных данных свидетельствует о том, 
что у пациентов с ЗЧА микробная кислотопро-
дукция в полости рта го раздо более выражена, 
чем у детей без патологии прикуса. Время вос-
становления исходного уровня рН ротовой жид-
кости после стимуляции сахарозой у пациентов 
с ЗЧА (25,81±1,08–34,38±1,19) также достоверно 
отличается от аналогичного показателя пациен-
тов контрольной группы (24,36±1,07). Результа-
ты изучения ацидогенной активности микрофло-
ры смешанной слю ны после тестовой сахарной 
нагрузки позволяют утверждать, что угловой 
коэффициент катакроты у пациентов с ЗЧА 
(0,06±0,003–0,08±0,004) превышает аналогич-
ный показатель (0,05±0,003) в контрольной груп-
пе. Это свидетельствует об увеличении скоро-
сти микробной кислотопродукции и возрастании 
ацидогенной (кариесогенной) активности микро-
флоры полости рта у детей, подростков с ЗЧА. 
Кроме того, нами выявлено статистически до-
стоверное превышение углового ко эффициента 
катакроты у 15-летних подростков по отношению 
к аналогичному значению у пациентов младшего 
возраста во всех группах диспансерного наблю-
дения, что не только является отображением он-
тогенетических особенностей, но и обусловлено 
степенью распространенности и интенсивности 
кариозного процесса у детей старшей возраст-
ной группы. Проведённый анализ динамики рН 
ротовой жидкости после полоскания тестовым 
раствором 50%-ной сахарозы показал, что у 
детей с аномалиями зубочелюстной системы 
кислото образующая активность микрофлоры 
ротовой жидкости, характеризующаяся амплиту-
дой тестовой кривой и коэффициентом катакро-
ты, в среднем в 1,2–1,6 раза выше, чем у детей 
без зубочелюстной патологии.

Уровень рН ротовой жидкости после стимуляции 50%-ным раствором сахарозы в группах наблюдений
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Преобладающее положение кальция в кон-
куренции с другими металлами и соединения-
ми на всех этапах метаболизма определяется 
его химическими особенностями: наличием 
двух валентностей и сравнительно небольшим 
атомным радиусом. Кальций, обладая высокой 
биологической активностью, участвует в подде-
ржании гомеостаза ротовой жидкости за счёт 
ионного равновесия и осмотического давления, 
входит в состав гидроксиапатитов эмали, повы-
шает резистентность (особенно поверхностно-
го слоя) к действию кислот за счет замещения 
гидроксильных групп из состава апатита; учас-
твует в формировании кристаллической струк-
туры эмали; способствует преципитации апати-
та из слюны; ингибирует микрофлору полости 
рта. Показатели кальций-фосфорного обмена 
в группах диспансерных наблюдений представ-
лены в таблице 3.

Несмотря на то что уровень общего Са (Са об-
щий), ионизированного кальция (Са2+) и фосфора 
(Р) в сыворотке крови детей различных групп на-
блюдений находится в пределах физиологичес-
ких (референсных) величин, отмечается статис-
тически значимая разнонаправленная динамика 
изменения показателей у пациентов с ЗЧА (сни-
жение содержания Са общего, Са2+ при увеличе-
нии соотношений «Са общий/Р и Са2+/Р»), причём 
разрыв параметров в сравнении с данными кон-
трольной группы напрямую коррелирует с выра-
женностью патологического процесса.

При оценке НРЖ у пациентов с ЗЧА по срав-
нению с показателями пациентов контрольной 
группы также установлен разнонаправленный 
сдвиг уровня исследованных неорганических эле-
ментов в пределах референсных значений: повы-
шение концентрации Са общего, Са2+ при сниже-
нии содержания Р и соотношения «Са общий/Р». 
По нашему мнению, повышение уровня кальция 
(общего, ионизированного), а также снижение со-
отношения «Са общий/Р» в НРЖ при усилении 
степени выраженности морфофункциональных 
изменений в зубочелюстной системе у детей и 
подростков предопределяются двумя фактора-
ми. Во-первых, структурно-функциональная пе-
рестройка челюстно-лицевой области связана с 
окклюзионными нарушениями, изменением рото-
вого пищеварения, что способствует повышению 
уровня железа, белка, ненасыщенных жирных 
кислот, поддерживая тем самым высокий уровень 
кальция. Во-вторых, ухудшение гигиенического 
состояния полости рта в связи с расширением 
поверхности для микробной колонизации, увели-
чением общей микробной массы, существенным 
усилением патогенной активности кариесогенной 
микрофлоры способствует повышению концен-
трации молочной и других органических кислот, 
снижению активности гидрокарбонатной буфер-
ной системы, понижению рН ротовой жидкости 
(ацидоз). Комплекс перечисленных факторов уси-
ливает действие деминерализующих кислотных 
агентов, уменьшает минерализующий потенциал 

Таблица 3

Показатели кальций–фосфорного обмена в группах наблюдений (М±m)

Показатели,
единицы измерений

Референсные
интервалы

Группы наблюдений

Контрольная
группа

1–я
группа

2–я
группа

3–я
группа

Содержание в сыворотке крови
Са общий, ммоль/л 2,12–2,55 2,33±0,12 2,31±0,14* 2,25±0,13* 2,16±0,12*
Са ионизированный, ммоль/л 1,12–1,32 1,22±0,07 1,23±0,06* 1,21±0,06* 1,17±0,05*
Р неорганический, ммоль/л 1,12–2,05 1,41±0,08 1,51±0,08* 1,57±0,08* 1,72±0,09*
Соотношение «Са общий/Р» 1/0,5–1/1,2 1/0,5 1/0,7* 1/0,7* 1/0,8*
Соотношение «Са2+/Р» 1/1,10–1/1,50 1/1,15 1/1,23* 1/1,30* 1/1,47*
Кальцитонин, пг/мл 4,00–28,00 6,42±0,43 5,93±0,31* 5,27±0,28* 4,61±0,26*
Остеокальцин, пг/мл 2,80–41,00 33,18±1,57 81,56±4,06* 108,05±5,14* 137,23±5,63*
Паратгормон, пг/мл 15,00–65,00 38,91±1,82 40,22±1,94* 45,70±2,17* 49,46±2,31*
25-гидроксивитамина 
D3, нмоль/л

27,70–107,00 51,03±2,40 44,78±2,03* 37,31±1,71* 28,65±1,38*

Содержание в ротовой жидкости
Са общий, ммоль/л 0,75–3,00 1,22±0,06 1,26±0,06* 1,33±0,07* 1,48±0,08*
Са ионизированный, ммоль/л 0,5–0,8 0,56±0,03 0,63±0,04* 0,71±0,04* 0,79±0,05*
Р неорганический, ммоль/л 1,23–5,07 1,65±0,09 1,67±0,08* 1,70±0,11* 1,51±0,08*
Соотношение «Са общий/Р» 1/1,30–1/2,00 1/1,47 1/1,42* 1/1,40* 1/1,19*

 Примечание: * – р<0,05 статистически достоверно по сравнению с показателями пациентов 
 контрольной группы (критерий Ньюмена–Кейлса, критерий Данна).
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слюны, изменяет структуру, физико-химический 
состав ротовой жидкости, увеличивает скорость 
растворения основных минеральных компонен-
тов гидроксиапатитов, способствуя выходу Са2+ из 
эмали зуба. Установленное молярное соотноше-
ние «Са общий/Р» (1/1,42–1/1,19) в НРЖ при ЗЧА 
подтверждает механизм повышения проницае-
мости эмали зубов, что, по мнению В. К. Леонтье-
ва (2007), является неблагоприятным фактором 
в связи с нарушением оптимальных процессов 
созревания эмали.

В результате исследования гормонов и ме-
диаторов, регулирующих минеральный обмен, 
у всех пациентов с ЗЧА выявлена гиперпродук-
ция остеокальцина (81,56±4,06–137,23±5,63) по 
сравнению с контрольной группой (33,18±1,57) и 
референсными значениями. Остеокальцин (вита-
мин К-зависимый неколлагеновый белок костной 
ткани) локализуется преимущественно во вне-
клеточном матриксе кости и составляет 25% не-
коллагенового матрикса. Остеокальцин является 
чувствительным маркером формирования кост-
ной ткани, изменение его концентрации в крови 
отражает метаболическую активность остеоблас-
тов и одонтобластов. Остеокальцин синтезирует-
ся клетками во время минерализации процесса 
перестройки костной ткани, причём увеличение 
его уровня свидетельствует об активной фазе за 
счёт нового синтеза. В связи с тем, что также до-
казано участие остеокальцина в регуляции про-
цесса резорбции, чрезвычайно высокий уровень 
остеокальцина является прогностическим инди-
катором усиления остеопороза и деминерализа-
ции. Можно предположить, что у пациентов с ЗЧА 
существенное увеличение уровня остеокальцина 
свидетельствует о перенапряжении механизмов, 
обеспечивающих процессы реминерализации зу-
бов и костной ткани.

Анализ уровня 25-гидроксивитамина D3 позво-
лил выявить его снижение в крови у всех пациен-
тов с ЗЧА (28,65±1,38–44,78±2,03)по сравнению 
с контрольной группой (51,03±2,40), что в целом 
позволяет говорить об относительном дефици-
те этого биологически активного вещества. При 
оценке патогенетических нарушений кальций-
фосфорного обмена у детей, подростков с ЗЧА 
выявлено компенсаторное (в пределах референ-
сных величин) увеличение паратгормона. Парат-
гормон (паратиреоидный гормон) – биологически 
активное гормональное вещество, выделяемое 
околощитовидными железами, повышает уровень 
кальция путём прямого действия на почки и кости. 
В почечных канальцах он стимулирует активную 
реабсорбцию кальция, а в костной ткани парат-
гормон активирует остеокласты, стимулируя ре-
зорбцию кости и выход кальция во внеклеточную 
жидкость. По нашему мнению, существенное уве-
личение уровня остеокальцина у пациентов с ЗЧА 

подтверждает функцию паратгормона, связанную 
с выходом кальция во внеклеточную жидкость за 
счёт усиления остеопороза и деминерализации.

Таким образом, снижение показателей буфер-
ной ёмкости по кислоте, щёлочи, а также измене-
ние характеристик кривой Стефана (амплитуда, 
время восстановления исходного уровня рН, уг-
ловой коэффициент катакроты) свидетельствуют 
об увеличении скорости мик робной кислотопро-
дукции и возрастании ацидогенной активности 
микро флоры полости рта у детей, подростков с 
ЗЧА. Комплекс установленных признаков отра-
жает степень истощения компенсаторно-адапта-
ционных возможностей систем регу ляции кислот-
но-основного равновесия в полости рта и может 
рассматриваться в качестве стоматологических 
критериев сомати ческого здоровья у детей и под-
ростков, а также маркеров динамики индивиду-
ального уровня здоровья в процессе онтогенеза.

Обусловленная ионообменными процессами в 
среде «слюна – эмаль» активная диффузия ио-
нов кальция и фосфора из ротовой жидкости в 
твёрдые ткани является физиологической целе-
сообразностью, направленной на повышение ми-
нерализации и укрепление структуры зубов.

Среди базовых констант организма концентра-
ция (Са2+) является одной из самых устойчивых. 
Постоянство уровня (Са2+) во внеклеточных жид-
костях поддерживается при помощи паратгор-
мона, кальцитонина и 25-гидроксивитамина D3. 
Паратгормон повышает скорость резорбции кос-
тной ткани, увеличивает реабсорбцию кальция в 
почечных канальцах, стимулирует образование 
кальцитриола, повышая абсорбцию кальция в ки-
шечнике, увеличивает экскрецию фосфора. Каль-
цитонин тормозит резорбцию костной ткани и 
снижает концентрацию кальция в плазме крови, а 
25-гидроксивитамин D3 увеличивает всасывание 
кальция в кишечнике. 

Достигнутые результаты исследования под-
тверждают общую концепцию костного метабо-
лизма при участии костной ткани в обмене кальция 
за счёт влияния на клетки биологически активных 
веществ, являющихся основными исполнителями 
костной реконструкции (остеокласты, остеоблас-
ты). Процесс новообразования и резорбции кос-
тной ткани составляет единый, согласованный 
механизм, осуществляемый благодаря взаимо-
действию остеобластов, остеокластов при нейро-
гуморальном контроле.

Вследствие того, что слюна является прогнос-
тическим индикатором, отражающим системные 
изменения в макроорганизме, увеличение ионизи-
рованного кальция (Са2+) в слюне пациентов с ЗЧА 
отражает процессы потери кальция (декальцина-
ции) из костной ткани и твёрдых тканей зубов.

Определение степени сбалансированности 
кальций-фосфорного обмена путём установления 
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корреляционных связей между неорганическим 
элементным составом и содержанием гормонов 
(медиаторов) в сыворотке крови у детей, подрос-
тков с зубочелюстными аномалиями является ин-
формативным, диагностически значимым тестом 
в определении степени морфологических измене-
ний челюстно-лицевой области, адекватно отоб-
ражая выраженность патологических процессов.

Адекватным показателем, отражающим интен-
сивность морфологических и функциональных на-
рушений при зубочелюстных аномалиях у детей и 
подростков, являются увеличение градиента со-
отношения «Са общий/Р и Са2+/Р» при снижении 
содержания кальция (общего, ионизированного) в 
сыворотке крови, а также снижение градиента со-
отношения «Са общий/Р» при повышении уровня 
кальция (общего, ионизированного) в смешанной 
слюне.

При аномалиях зубочелюстной системы у де-
тей, подростков доказано умеренное снижение 
содержания кальция (общего, ионизированного) 
в сыворотке крови на фоне относительной недо-
статочности 25-гидроксивитамина D3 при компен-
саторном увеличении паратгормона. По нашему 
мнению, недостаточность 25-гидроксивитамина 
D3 является важным патогенетическим факто-
ром, инициирующим нарушение кальций-фос-
форного баланса.

При обработке методом вариационной ста-
тистики по критерию z полученные данные с 
95%-ной вероятностью (z=1,6; р=0,01) позволя-
ют утверждать, что увеличение тяжести течения 
и выраженности морфофункциональных нару-
шений при ЗЧА II класса по Энглю и III класса по 
Энглю – Катцу коррелирует с увеличением числа 
лиц, у которых зафиксировано значительное по-
вышение секреции остеокальцина, что в совокуп-
ности с другими метаболическими нарушениями 
свидетельствует об истощении защитно-компен-
саторных механизмов и способствует преобла-
данию процессов резорбции костной ткани. На-
рушение кальций-фосфорного баланса приводит 
к расстройству минерализации эмали и снижает 
резистентность тканей зуба к неблагоприятным 
воздействиям ротовой жидкости, обеспечивая 
напряженность гомеостаза в полости рта. В таких 
условиях значительно повышается риск актив-
ного кариозного процесса (декомпенсированный 
характер течения), развития заболеваний марги-
нального пародонта, слизистой оболочки полости 
рта при снижении защитной и очищающей функ-
ций слюны.

Анализ полученных данных позволяет утверж-
дать, что профилактические воздействия должны 
включать не только сбалансированное питание, 
но и применение легкоусвояемых препаратов 
кальция, комбинированных с витамином D3. Сис-
темный подход с применением средств, влия-

ющих на кальций-фосфорный обмен, позволит 
оптимизировать лечебно-профилактические и 
реабилитационные процессы в комплексном ле-
чении аномалий зубочелюстной системы у детей 
и подростков.

Достигнутые результаты являются основой 
при формировании научно-методической базы по-
казателей элементного состава смешанной слю-
ны. Перспективным мероприятием по внедрению 
саливадиагностики в лабораторной медицине яв-
ляется разработка параметров, позволяющих не 
только судить о проницаемости гематосаливар-
ного барьера, но и составлять методологические 
основы лечения стоматологических заболеваний, 
в генезе которых лежит элементный дисбаланс, 
а также разрабатывать эффективные реабилита-
ционные мероприятия.

При оценке кариесогенной ситуации у детей с 
аномалиями зубочелюстной системы, имеющи-
ми различную степень морфофункциональных 
нарушений, целесообразно учитывать много-
факторность кариозного процесса. Необходим 
комплексный подход, учитывающий в равной сте-
пени биофизические, биохимические, иммуноло-
гические, антиоксидантные параметры ротовой 
жидкости, состояние макро- и микроэлементного 
состава смешанной слюны, характеристику мик-
роструктуры твердых тканей зубов, состояние 
кальций-фосфорного обмена по содержанию в 
сыворотке крови, гигиеническое состояние по-
лости рта, уровень санитарной культуры детей, 
а также квалифицированность проводимой ор-
тодонтической помощи. Только такой подход к 
возможности прогнозирования кариесогенной си-
туации у детского населения с зубочелюстными 
аномалиями позволит ускорить реализацию ин-
дивидуализируемой лечебно-профилактической 
помощи на стоматологическом приёме.

Широкое внедрение современных технологий 
в лабораторную медицину свидетельствует о 
перспективности применения и повышения зна-
чимости клинико-диагностического параллелиз-
ма, взаимозависимости изменений параметров 
метаболизма в крови, а также в ротовой жидкости 
в практике врача-стоматолога в рамках расшире-
ния новых, неинвазивных, доступных, безопасных 
методов, направленных на индивидуализацию и 
повышение эффективности лечебно-профилак-
тических программ для детского населения. 
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