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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

 

АКТУАЛЬНОСТЬ 
 

Начало XXI века характеризуется нарастающим ухудшением состояния здоровья 

взрослых, детей и подростков, что является результатом действия многих факторов. 

Однако в основе лежит истощение компенсаторных возможностей и адаптационных 

систем организма, обусловленных малоподвижным образом жизни, некачественным 

питанием, хроническим стрессом и высокими информационными нагрузками. В связи 

с этим вопросы здоровья населения в политике Республики Армения являются при-

оритетными. 

Хроническая соматическая патология оказывает выраженное негативное влияние 

на течение стоматологических заболеваний. Отражением происходящих нарушений у 

людей, имеющих различные отклонения здоровья, являются изменения стоматологи-

ческого статуса, которые обусловлены этиологической, патогенетической, морфоло-

гической и функциональной интеграцией всех систем организма (Sheetal A. etal., 2013; 

Maukonen J., Saarela M., 2014; Feng P., Huang L., Wang H., 2014).Рядом исследований 

показано повышение распространенности и интенсивности некоторых стоматологи-

ческих заболеваний у лиц с различной общей хронической соматической патологией 

(Darveau R.P., 2010; Hezel M., Weitzberg E., 2013; Laffitte A., Neiers F., Briand L., 2014; 

Papagerakis S. etal., 2014). Однако, динамического комплексного стоматологического 

обследования населения, страдающего такой патологией, не проводилось.   

Актуальным аспектом проблемы изучения взаимосвязи состояния общего здоро-

вья и стоматологического статуса является то, что в расшифровке этиологии и пато-

генеза стоматологических заболеваний, прогнозировании их течения и достижении 

успеха в лечении играет важную роль изучение кислотно-основного равновесия в 

полости рта. Это равновесие является важнейшим элементом местного гомеостаза 

(Румянцев В.А. с соавт., 2013). Сдвиг этого равновесия в ту или иную сторону может 

быть обусловлен пищей, профессиональными и экологическими вредностями, исполь-

зованием средств гигиены и лекарственных препаратов, протезами и пломбами, изме-

нением свойств слюны и слюноотделения, состоянием местного иммунитета и слизи-

стой оболочки, характером обменных процессов в организме (Lacoste-Ferré M.H. etal., 

2013).  

Существенную роль в дестабилизации кислотно-основного баланса в полости рта 

играет паразитирующая здесь микрофлора. Микробные метаболиты можно отнести к 

биологически активным регуляторам, функционирующим на уровне всего организма 

хозяина. Получив гены, кодирующие признаки патогенности, микробы приобретают 

потенциальную возможность вызывать заболевания. Но решающим звеном всегда 

остается макроорганизм, состояние его неспецифической резистентности и специ-

фической защиты (Zhu B., etal., 2013). 

В последние годы усилилось внимание к возможному влиянию микрофлоры и 

воспалительных процессов в пародонте на возникновение и/или прогрессирование 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Maukonen%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25156389
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Saarela%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25156389
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некоторых системных заболеваний на фоне общего инфицирования и сенсибилизации 

организма (Гажва С.И., Иголкина Н.А., 2013). Однако, вопросам микроэкологии раз-

личных отделов полости рта, качественным и количественным характеристикам мик-

робного ландшафта, топографическим особенностям кислотно-основного состояния у 

людей, как в норме, так и при патологических состояниях, практически не уделяется 

внимания.  

  Лечение стоматологической патологии, наблюдаемой при хронических общих со-

матических заболеваниях, при самостоятельных заболеваниях слизистой оболочки 

полости рта, предполагает два основных направления: лечение выявленного общего 

заболевания у соответствующего специалиста и лечение поражений тканей и органов 

полости рта у стоматолога (Маймулов В.Г. с соавт., 2011). Неудачи в лечении часто 

связаны с односторонним подходом к терапии, в назначении какого-либо антимик-

робного средства без учета чувствительности к нему, наличия микробных ассоциаций 

и особенностей местной иммунологической резистентности, состояния кислотно-

основного равновесия (Ros-Llor I., Lopez-Jornet P., 2014). Вопрос об избирательной 

антимикробной терапии болезней тканей и органов полости рта, коррекции микроэко-

логических нарушений и восстановлении местного гомеостаза при хронических сома-

тических заболеваниях и заболеваниях слизистой оболочки полости рта остается мало 

разработанным. Многочисленные, но однонаправленные и дистанцированные от 

больного исследования отдельных патогенетических звеньев развития стоматоло-

гической патологии при этих состояниях не обеспечивают целостного представления 

о причинах возникновения, механизмах развития и морфогенезе этих изменений.  

Рядом исследователей, изучавших состояние кислотно-основного равновесия в 

полости рта, обнаружены его отклонения в ту или иную сторону при заболеваниях 

слизистой оболочки или при общих заболеваниях организма, а также под влиянием 

лекарственной терапии. Однако эти сообщения носят характер наблюдений и не пре-

тендуют на более глубокий анализ явления.  

Интерес к исследованию проблемы объясняется накоплением новых фактов, по-

явлением новых сведений о межорганных, межтканевых, межклеточных уровнях 

взаимодействия в системе целостного организма. Вместе с тем, изменения показа-

телей кислотно-основного баланса в полости рта могут быть использованы для ранней 

диагностики и прогнозирования этой патологии, мониторинга эффективности прово-

димого лечения. Более глубокое изучение механизма таких изменений позволило бы 

оценить роль тех или иных этиологических факторов, вскрыть неизученные звенья 

патогенеза ряда заболеваний слизистой оболочки, а также изменений слизистой по-

лости рта при целом ряде общих заболеваний организма. 

Таким образом, изучение факторов, определяющих характер экосистемы полости 

рта в совокупности с особенностями кислотно-основного равновесия у людей с хро-

ническими общими соматическими заболеваниями и заболеваниями слизистой обо-

лочки, имеет не только теоретическое, но и практическое значение. На современном 

этапе развития науки следует учитывать взаимодействие всех структур, которые мо-

гут повлиять как на результат лечения основной и стоматологической патологии, так и 
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на общее оздоровление организма. Только комплексная оценка обстоятельств и усло-

вий становления стоматологической патологии, динамики клинических, микробиоло-

гических и гомеостатических проявлений на этапах ее развития помогут сформиро-

вать взгляд на хроническую соматическую патологию, как на заболевания с несколь-

кими органами-мишенями и обеспечить научно обоснованный подход к методам ди-

агностики, терапии и реабилитации больных. Установление этих особенностей явля-

ется своевременным и требует своего решения.   

 

Цель 

Обосновать модель регуляции кислотно-основного равновесия в полости рта на 

основе изучения соответствующих процессов и закономерностей в норме и при пато-

логии, разработать тесты оценки кислотно-основного равновесия в полости рта в це-

лях профилактики, ранней диагностики нарушений, прогнозирования и повышения 

эффективности коррекции местного гомеостаза, как фактора, определяющего течение 

стоматологической и общей патологии. 

 

Задачи 

1. Оценить нарушения кислотно-основного равновесия в полости рта у больных с 

общими хроническими соматическими заболеваниями на примере хронической 

язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, хронической почечной 

недостаточности и сахарного диабета II типа, а также причины этих нарушений. 

2. Изучить состояние кислотно-основного равновесия в полости рта у больных с 

нарушением функции слюноотделения и самостоятельными заболеваниями слизи-

стой оболочки на примере кандидоза и лейкоплакии. 

3. Оценить состояние кислотно-основного равновесия в полости рта у практически 

здоровых пациентов и влияние на него характера привычного питания. 

4. Определить механизм нарушений кислотно-основного равновесия в полости рта и 

особенности его регуляции на основе сравнительного анализа полученных данных 

у больных и практически здоровых пациентов. Обосновать модель регуляции ки-

слотно-основного баланса в полости рта.  

5. Оценить возможности практического применения известных и нового динами-

ческих тестов оценки кислотно-основного равновесия в полости рта в целях про-

филактики, ранней диагностики нарушений, прогнозирования и повышения эф-

фективности коррекции местного гомеостаза, как фактора, определяющего тече-

ние стоматологической и общей патологии. 

 

НАУЧНАЯ НОВИЗНА 
 

Получены новые знания о механизмах нарушений кислотно-основного равновесия 

в полости рта у практически здоровых, а также больных общими хроническими сома-

тическими заболеваниями и заболеваниями слизистой оболочки полости рта.  

Установлена взаимосвязь между кислотно-основным балансом в полости рта, а 

также состоянием биоценоза, факторами местной резистентности, свойствами рото-
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вой жидкости и слюноотделения. Определены особенности в нарушениях и регуляции 

кислотно-основного баланса в полости рта в зависимости от характера привычного 

питания, наличия общей соматической патологии, нарушения функции слюнных же-

лез и заболеваний слизистой оболочки полости рта. 

Доказано, что кислотно-основное равновесие в полости рта является высо-

коинформативным показателем состояния местного гомеостаза, на который влияют 

характер питания, состояние слизистой оболочки, а также комплекс изменений в ор-

ганизме, происходящих при общей соматической хронической патологии. 

Доказана высокая информативность сахарозного и карбамидного рН-тестов, про-

водимых непосредственно в полости рта, с помощью которых можно опосредованно 

проводить экспресс-диагностику нарушений местного микробного баланса. 

Разработан и апробирован на практике новый запатентованный способ оценки 

эффективности коррекции кислотно-основного равновесия в полости рта, основанный 

на использовании внутриротовых рН-тестов.   

Впервые показана необходимость индивидуального подхода в проведении у прак-

тически здоровых и больных пациентов коррекционных мероприятий, направленных 

на стабилизацию кислотно-основного баланса в полости рта, как одного из важней-

ших условий эффективной профилактики и лечения стоматологической и общей па-

тологии. 

 

ПРАКТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ 
 

Определен патогенез нарушений кислотно-основного равновесия в полости рта и 

выявлены особенности его регуляции у больных и практически здоровых пациентов. 

Обоснована модель регуляции кислотно-основного баланса в полости рта, позволяю-

щая учитывать основные факторы дестабилизации этого равновесия при проведении 

профилактических и лечебных процедур. 

Доказана важность проведения коррекции кислотно-основного равновесия в по-

лости рта у пациентов, имеющих особенности в питании или хронические общие со-

матические заболевания. При наличии общей хронической соматической патологии 

обоснована необходимость проведения стоматологических мероприятий, направлен-

ных на стабилизацию кислотно-основного равновесия в полости рта, как основного 

показателя местного гомеостаза, влияющего в том числе и на течение основного забо-

левания. 

Разработан и апробирован новый запатентованный способ оценки эффективности 

коррекционных мероприятий, направленных на стабилизацию кислотно-основного 

равновесия в полости рта (патент РФ № 2308036).  

Предложенный новый способ является высокоинформативным методом экспресс-

диагностики дисбиоза в полости рта. 

 

АПРОБАЦИЯ РАБОТЫ 
 

Основные Материалы и положения работы доложены и обсуждены на:  
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 Юбилейной научно-практической конференции «Актуальные проблемы стома-

тологии» посв. 70-летию профессора Г.М. Барера, Россия, Москва, 2004; 

 VIII ежегодном научном форуме «Стоматология-2006», Россия, Москва, ЦНИИС, 

2006; 

 XII, XIII, XIVиXV Международных конференциях челюстно-лицевых хирургов и 

стоматологов «Новые технологии в стоматологии», Россия, Санкт-Петербург, 

2007, 2008, 2009, 2010; 

 Научно-практической конференции стоматологов и челюстно-лицевых хирургов 

ЦФО РФ с международным участием «Технологии XXI века в стоматологии и че-

люстно-лицевой хирургии», Россия, Тверь, 2008; 

 Межвузовской научной конференции с международным участием «Современные 

проблемы гигиены, общественного здоровья и здравоохранения», Россия, Москва, 

МГМСУ, 2009; 

 I Межрегиональном инновационном молодежном научном конвенте «Перспек-

тивы развития стоматологии», Россия, Тверь, 2010; 

 IМеждународном конгрессе стоматологов, Армения, Ереван, 2010; 

 IV Всеармянском форуме стоматологов, VIII Международном конгрессе стомато-

логов, Армения, Ереван-Степанакерт, 2012; 

 II Международном конгрессе стоматологов, Ереван, 2014, Армения; 

 XII Конгрессе стоматологов СНГ, Ереван, 2014, Армения; 

 Международной конференции ''Актуальные вопросы медицинской науки"к95-

летию ЕрГМУ, 12-15 октябрь 2015, Ереван, Армения. 

 Первый Армяно-Славянский международный конгресс стоматологов, ПЯТЫЙ 

МЕЖДУНАРОДНЫЙ КОНГРЕСС СТОМАТОЛОГОВ:актуальные проблемы сто-

матологии и челюстно-лицевой хирургии, Ереван-Степанакерт, 19-21,23 мая, 2016, 

Армения.   

Личныйвклад авторав проведенные исследования заключается в обследовании па-

циентов, проведении у них профилактических и лечебных процедур, математическом 

и статистическом анализе полученных результатов, разработке собственной концеп-

ции регуляции кислотно-основного равновесия в полости рта и тестов, ориенти-

рованных на практическое применение в клинике. 

 

ПУБЛИКАЦИИ 
 

По теме диссертации опубликованы 37 работы, в том числе: в рецензируемых из-

даниях, рекомендованных ВАК – 12, в зарубежных изданиях – 25, учебно-

методические пособия – 2. Получен 1 патент РФ. 
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ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ, ВЫНОСИМЫЕ НА ЗАЩИТУ 
 

1. Общие хронические соматические заболевания и патологические состояния орга-

низма, как язвенная болезнь, почечная недостаточность, сахарный диабет, сопро-

вождаются нарушениями кислотно-основного равновесия в полости рта, имею-

щими свои особенности при каждой патологии. 

2.  Наиболее важными факторами дестабилизации кислотно-основного равновесия в 

полости рта при общих хронических соматических заболеваниях и заболеваниях 

слизистой оболочки являются изменения метаболической активности ротовой 

микрофлоры, слюноотделения и свойств ротовой жидкости. 

3.  Использование сахарозного и карбамидного рН-тестов непосредственно в полости 

рта позволяет опосредованно проводить экспресс-диагностику дисбиозов, а также 

оценивать эффективность мероприятий по коррекции кислотно-основного равно-

весия в ротовой полости. 

 
 

ОБЪЕМИСТРУКТУРА ДИССЕРТАЦИИ 
 

Диссертация состоит из введения, аналитического обзора литературы, 5 глав соб-

ственных исследований и их обсуждения, выводов и практических рекомендаций. 

Работа изложена на 297 страницах, содержит 63 таблицы и 42 рисунка. Список лите-

ратуры содержит 260 источников, из которых 122 русскоязычных и 138 на иностран-

ных языках. 

 

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

 

Для решения поставленных задач была сформирована программа исследования, 

согласно которой было проведено 2 этапа клинических и клинико-лабораторных ис-

следований. Первое исследование было статическим и проспективным, то есть в ходе 

него однократно оценивали показатели у обследуемых, в том числе и с целью выде-

лить наиболее значимые для использования на втором этапе. Второе было динамиче-

ским, поскольку многие из первоначально оцененных показателей определяли по-

вторно после курса проведенных мероприятий по коррекции кислотно-основного 

равновесия в полости рта и проводили сравнение с начальными значениями.  

Целью первого этапа исследований являлось изучение состояния кислотно-

основного равновесия в полости рта у разных групп обследуемых: практически здоро-

вых, больных с общими хроническими соматическими заболеваниями и больных с 

заболеваниями слизистой оболочки полости рта. 

Целью второго этапа являлась оценка эффективности проведенных мероприятий 

по коррекции кислотно-основного равновесия в полости рта и одновременно изучение 

механизмов регуляции этого равновесия в динамике.  
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Все клинические исследованияи разработки проводились на базах Тверского го-

сударственного медицинского университета (Россия) и Ереванского государственного 

медицинского университета им. М. Гераци и частных стоматологических клиник го-

рода Тверь (Россия) и Республики Армения в период с 2003 по 2015 годы. 

Поскольку объем исследования не позволял изучить состояние кислотно-

основного равновесия в полости рта у больных многими известными заболеваниями, 

мы ограничились лишь некоторыми состояниями и хронической патологией, которая 

с нашей точки зрения отражает основные патогенетические закономерности. 

 

МАТЕРИАЛ ИССЛЕДОВАНИЙ 
 

Все участвовавшие в нашем исследовании являлись добровольцами. Им были 

подробно разъяснены цель и задачи исследования. От каждого было получено добро-

вольное письменное информированное согласие на участие в исследовании и исполь-

зование полученных данных в научной работе. 

В первую группу объединили больных, имеющих хроническую соматическую па-

тологию, которая по результатам обследования не сопровождалась патологией других 

органов и систем (монопатология). Во вторую группу объединили пациентов, имею-

щих хронические заболевания слизистой оболочки полости рта и нарушение функции 

слюнных желез. А в третью группу отнесли практически здоровых людей, не имею-

щих по результатам тщательного медицинского обследования, сопутствующей пато-

логии, но различающихся по характеру привычного питания. 

Общими критериямиисключения обследуемых добровольцев для всех групп яви-

лись следующие: лица женского пола; добровольцы моложе 35 и старше 44 лет (стан-

дартная группа ВОЗ); невозможность проведения обследования, отказ пациента от 

обследования; выявленные в процессе исследования противопоказания к каким-либо 

видам обследования, при отсутствии таковых на этапе предварительного отбора; от-

каз пациентов от продолжения участия в исследовании из-за возникших нежелатель-

ных явлений. 

В исследование не включались пациенты с сопутствующими состояниями, кото-

рые могли послужить препятствием для выполнения полной программы обследова-

ния. В их числе: любые сопутствующие заболевания в острой стадии или в стадии 

обострения, серьезные хирургические вмешательства в анамнезе; тяжелые сопутст-

вующие хронические заболевания сердечно-сосудистой системы, органов дыхания, 

печени, соединительной ткани, крови с выраженными нарушениями функций этих 

органов; злокачественные новообразования любой локализации, ВИЧ-инфекция; пси-

хические заболевания, злоупотребление алкоголем или наркотиками в анамнезе. 

Общими критериямивключения были: добровольцы, имеющие достаточный доход 

для того, чтобы иметь постоянное место жительства хотя бы в течение 5-и последних 

лет (Тверская область, РФ), рационально питаться и следить за своим здоровьем; 

имеющие высшее или среднее специальное образование. 
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Больные с общими хроническими соматическими заболеваниями (группа 1) 
 

В группу были включены 289 человек. Первую подгруппу этой группы сформи-

ровали из больныхс хроническими заболеваниями желудочно-кишечного тракта 

(ЖКТ). Из группы этой патологии мы выбрали только хронические заболевания же-

лудка: хронический эрозивный гастрит или дуоденит, а также хроническую язвенную 

болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки без кровотечения и прободения. Об-

следовали пациентов, находящихся на диспансерном учете или проводящих лечение 

амбулаторно. Эти пациенты сформировали подгруппу «ЖКТ», в которой оказалось 

150 человек 

Вторая подгруппа объединила больных с хронической почечной недостаточ-

ностью в стадиях компенсации или субкомпенсации (I, II стадии), развившейся в ре-

зультате хронического гломерулонефрита или хронического пиелонефрита, поликис-

тоза, в компенсированной или интерметтирующей стадии. Длительность заболевания 

у всех больных превышала 5 лет. В эту подгруппу («ХПН») удалось включить 55 че-

ловек. 

Больные сахарным диабетом II типа (инсулинонезависимым) средней степени 

тяжести в компенсированной или субкомпенсированной форме составили подгруппу 

«СД», в которой оказалось 84 человека. Длительность заболевания составляла более 5 

лет. Концентрация глюкозы в капиллярной крови натощак у всех больных превышала 

6,1 ммоль/л, а через 2 часа после приема пищи (постпрандиальная гликемия) – более 

11,1 ммоль/л. Все больные состояли на диспансерном наблюдении у диабетолога или 

эндокринолога. 

 

Больные с хроническими заболеваниями слизистой оболочки полости рта и на-

рушениями функции слюнных желез (группа 2) 
 

В этой группе было 132 человека. В первой подгруппе этой группы больных мы 

объединили пациентов с нарушением функции слюноотделения, то есть с гипосали-

вацией. В подгруппу «ГС» нам удалось включить 23 человека. Причиной пони-

женного слюноотделения у них являлись лучевые поражения слюнных желез в анам-

незе (8 человек), хронический паренхиматозный или интерстициальный паротит (7 

человек), вегето-сосудистая дистония (симпатикотония – 8 человек). В эту подгруппу 

включили только тех пациентов, у которых скорость нестимулированного слюноотде-

ления была меньше 0,3 мл/мин. 

Вторая подгруппа этой группы объединила больных с грибковыми поражениями 

слизистой оболочки полости рта (кандидозом). В подгруппе «К» оказалось 62 челове-

ка. Кандидозный стоматит, часто сопровождающийся глосситом и хейлитом, разви-

вался у них в результате бесконтрольного длительного употребления антибиотиков 

или кортикостероидов в недавнем анамнезе, а также неудовлетворительной гигиены 

полости рта на фоне сниженного иммунитета (вирусные или бактериальные инфекции 

в недавнем анамнезе). 

http://urology.eurodoctor.ru/pyelonephritis/
http://urology.eurodoctor.ru/pyelonephritis/
http://urology.eurodoctor.ru/pyelonephritis/
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В третьей подгруппе были объединены больные, у которых была диагностирована 

лейкоплакия слизистой оболочки полости рта, преимущественно плоской формы. 

Практически все 47 пациентов подгруппы «Л» являлись курильщиками табака. Лишь 

у 3 человек причиной лейкоплакии мы посчитали хроническую травму слизистой и 

злоупотребление горячей пищей. 
 

Практически здоровые добровольцы (группа 3) 
 

В эту группу были включены добровольцы, у которых в результате комплексного 

обследования врачебной комиссией не было выявлено никаких хронических общих 

соматических заболеваний. Таких добровольцев оказалось 162 человека. В результате 

стоматологического обследования у них также не было диагностировано заболеваний 

слизистой оболочки полости рта. В большинстве эту группу составили военнослу-

жащие и служащие полиции. 

В подгруппу «О» были выделены те из них, кто постоянно находился на обычном 

регулярном смешанном питании без каких-либо явных предпочтений. В подгруппе 

оказалось 80 человек. Обследованные этой подгруппы являлись группой сравнения 

для 1 и 2 групп. Во вторую подгруппу «Б» были отнесены практически здоровые доб-

ровольцы, в основном, спортсмены, в рационе которых на протяжении минимум по-

следних 2 лет значительную долю составляла белковая пища животного происхожде-

ния. В этой подгруппе оказалось 42 человека. В третью подгруппу «В» объединили 

практически здоровых добровольцев, придерживающихся на протяжении последних 2 

лет вегетарианской пищи. В этой подгруппе оказались 40 человек. 

 

СТРУКТУРА ИССЛЕДОВАНИЙ 
 

Первый этап 

На 1 этапе у всех добровольцев проводили комплексное стоматологическое об-

следование и изучали следующие показатели: распространенность и интенсивность 

кариеса зубов; распространенность и интенсивность заболеваний пародонта; общий 

показатель зубного налета, межзубной и язычный показатели интегрированного ги-

гиенического индекса; индекс интенсивности зубного камня; скорость стимули-

рованного и нестимулированного слюноотделения. 

В ротовой жидкости: вязкость до и после стимуляции слюноотделения; буферную 

емкость по кислоте и по основанию до и после стимуляции; общую кислотность; со-

держание и клиренс сахарозы; уровень лизоцима; титр комплемента; концентрацию 

иммуноглобулинов А, G и sIgA; рН; качественный состав микрофлоры. 

Также изучали: качественный состав микрофлоры зубного и язычного налетов, 

десневой борозды или пародонтального кармана, проводили сахарозный и карба-

мидный рН-тесты в ротовой жидкости, зубном и язычном налетах. 
 
 

Второй этап 

На 2 этапе в течение 1 месяца проводили мероприятия по коррекции кислотно-

основного равновесия в полости рта у добровольцев, а затем дополнительно после их 
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окончания также проводили комплексное стоматологическое обследование, опре-

деляли и рассчитывали изменение следующих показателей: индекса РМА; общего 

показателя зубного налета; интегрированного гигиенического индекса; скорости не-

стимулированного слюноотделения. 

В ротовой жидкости: общей кислотности; содержания сахарозы; буферной емко-

сти по кислоте и основанию; амплитуд тестовых сахарозной и карбамидной кривых 

рН. Кроме того, по результатам этого исследования рассчитывали коэффициенты 

парной корреляции изученных показателей, а также проводили оценку чувствитель-

ности ротовой микрофлоры к проведенным мероприятиям коррекции кислотно-

основного равновесия с помощью нового разработанного способа. 

 
 

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 
 

Оценку гигиенического состояния полости ртапроводили с помощью упрощенно-

го варианта интегрированного гигиенического индекса (ИГИ), разработанного проф. 

В.А. Румянцевым. Этот индекс по своей точности превосходит другие известные и 

успешно используется в научных исследованиях. 

Определение динамической вязкости ротовой жидкости (по Ю.М.Максимовскому, 

О.М. Харченко, 1980) проводили с помощью капиллярного гемовискозиметра «ВК–

4». Определение осуществляли троекратно и рассчитывали среднее значение. 

Определение буферной емкости ротовой жидкости по кислоте и основанию прово-

дили электрометрически по методике, описанной В.К. Леонтьевым и В.Г. Сунцовым 

(1982). 

Определение общей кислотности ротовой жидкости проводили методом диффе-

ренцированной колориметрии. Метод модифицировали следующим образом: инди-

катор метиловый красный добавляли к исследуемой слюне и проводили фото-

колориметрию при длине светофильтра 540 нм против контроля. Концентрацию ки-

слот определяли по калибровочной кривой по точным титрованным растворам. Ис-

пользовали фотоэлектрический фотоколориметр «КФК-2 МП» с микропроцессором. 

Уровень лизоцима(мкг/мл) определяли методом диффузии в агаре по К.А. Кагра-

мановой и З.В. Ермольевой (1966). 

Титр комплемента (фракция С3)устанавливали по 100% гемолизу. 

Концентрацию иммуноглобулинов классов А, G, секреторного иммуноглобулина 

А(мг/мл)в ротовой жидкости определяли методом радиальной иммунодиффузии по J. 

Mancini (1965). 

Для изучения спектра и количества микроорганизмов, населяющих полость рта 

материал собирали с 5 отделов (биотопов): 1) ротовая жидкость (смешанная слюна), 

2) слизистая оболочка щеки в области смыкания моляров, 3) слизистая оболочка 

спинки языка (средний отдел), 4) контактные поверхности нижних моляров (зубной 

налет), 5) зубодесневой желобок в области центральных резцов верхней челюсти 

(десневая жидкость). Материал собирали натощак. Ротовую жидкость собирали в 

стерильные пробирки (или флаконы) в количестве 1–2мл. Материал со слизистой 
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оболочки щеки и с поверхности языка получали стерильным ватным тампоном с 

площади 1см2, с помощью специальных матриц, ограничивающих указанную пло-

щадь. Зубной налет с контактных поверхностей зубов собирали с помощью «Межзуб-

ного файла Румянцева» (Патент на полезную модель РФ № 56169), представляющего 

собой целлулоидную пластинку с полоской стандартного размера и толщины фильт-

ровальной бумаги. Материал для исследования из зубодесневого желобка получали с 

помощью стерильной полоски фильтровальной бумаги стандартного размера. Ватные 

тампоны, межзубные файлы и полоски фильтровальной бумаги помещали в специ-

альную транспортную среду и доставляли в бактериологическую лабораторию в тече-

ние 1 часа. В лаборатории проводили раститровку исследуемого материала в изотони-

ческом растворе хлорида натрия (10-2, 10-4, 10-6) и посев на плотные питательные сре-

ды. Культивирование микроорганизмов проводили соответственно в аэробных, ана-

эробных и микроаэрофильных условиях в термостате при температуре 37ºС в течение 

24–48 часов. 

Для комплексного изучения аэробной и анаэробной микрофлоры посевы произво-

дили на питательные среды американской фирмы «BBL»®, включающие желточно-

солевой агар (ЖСА) для выделения стафилококков, среду Эндо для энтеробактерий, 

SabouraudDextroseAgar для культивирования дрожжеподобных грибов, SchaedlerAgar 

с кровью и среду MRSAgar для выделения анаэробных бактерий. Было проведено 

микробиологическое исследование 794 образцов материала. 

Посевы культивировали соответственно в аэробных, анаэробных и микроаэро-

фильных условиях с использованием микроанаэростатов (BBL), газогене-раторных 

пакетов GasPackPlus (BBL) и CampyPakPlus (BBL) в течение 24–72 часов при тем-

пературе 37оС. Идентификацию энтеробактерий осуществляли с помощью идентифи-

кационных систем EnterotubeII, Oxi/FermTube, грибов – Mycotube (BBL). Идентифи-

кацию анаэробов проводили на API системах французской фирмы BioMérieux (API 20 

A), стрептококков – (API 20 Strept), стафилококков – (API 20 Staph), H.pylori – (API 20 

Campy).  

Количество бактерий определяли путем подсчета колониеобразующих единиц на 

1 г (мл, см2) исследуемого материала (lg КОЕ/г (мл, см2)) с учетом его массы и разве-

дения. Предел разрешающей способности варьировал в зависимости от массы мате-

риала и составлял 1,4– 2,74 lg КОЕ/г (мл, см2). 

Изучение рН ротовой жидкости проводили стандартным потенциометрическим 

микрометодом, позволяющим оценивать рН в малых количествах жидкости (5 – 15 

мкл). Использовали микрокомпьютерный рН-метр модели 6219. Для изучения рН 

непосредственно в полости рта (поверхностей зубов, слизистой оболочки) использо-

вали внутриротовую локальную рН-метрию с помощью комбинированных интрао-

ральных рН-чувствительных миниэлектродов на основе полевых транзисторов (Solid-

stateFETpH/ATC-electrode, DenverInstrumentCompany, США). 
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Сахарозный рН-тест проводили путем стимуляции ротовой микрофлоры тесто-

вым раствором сахарозы: полоскание рта в течение 30 сек 15 мл 47% водного раство-

ра. До стимуляции и после нее проводили определение рН ротовой жидкости, зубного 

или язычного налета непрерывно или с интервалом, не превышающим 5 мин. Таким 

образом, получали тестовую кривую рН Стефана (рис. 1). Оценивали ее эксперимен-

тальные и расчетные показатели. Предыдущие исследования, основанные на геомет-

рическом и регрессионном анализе кривой Стефана, позволили выделить ряд эмпири-

ческих и расчетных показателей этой кривой: начальное значение рН (рНi); мини-

мальное значение рН (рНw); критическое значение рН (рНк); длительность катакроты 

и анакроты (Тк и Та); длительность всего периода изменений рН (Т); амплитуда (А); 

угловые коэффициенты катакроты и анакроты (Кк и Ка); коэффициент асимметрии 

(Кw); длительность критического снижения рН (Тк); интенсивность критического 

снижения рН (S). 

Карбамидный рН-тестпроводили путем стимуляции ротовой микрофлоры тесто-

вым раствором карбамида (мочевины): полоскание рта в течение 30 сек 15 мл 8% 

водного раствора. До стимуляции и после нее проводили определение рН ротовой 

жидкости, зубного или язычного налета непрерывно или с интервалом, не превы-

шающим 5 мин. В тесте используется способность уреазопозитивной микрофлоры 

полости рта расщеплять мочевину до конечного продукта – аммиака, который быстро 

гидролизуясьпревращается в ион аммония, провоцирующий изменения рН в щелоч-

ную сторону. Карбамидная кривая (рис. 2), впервые описанная В.А. Румянцевым 

(1998), имеет те же эмпирические и расчетные показатели, что и сахарозная, но с по-

правкой на обратное направление изменений водородного показателя. Кривая опосре-

дованно характеризует с одной стороны, метаболическую активность аммиак-

образующей микрофлоры в исследуемом субстрате, а с другой стороны – возмож-

ности нейтрализации оснований, образуемых в результате жизнедеятельности такой 

микрофлоры. Сахарозная и карбамидная кривые рН разнонаправленно оценивают 

активность микрофлоры полости рта, способной провоцировать нарушения кислотно-

основного равновесия. 

Статистическую обработку результатов исследований проводили с исполь-

зованием параметрического (критерий Стьюдента) и непараметрических критериев 

(критерий знаков, Вилкоксона, критерий «U»). Использовали критерий Фишера-

Снедекора, а также ряд других известных показателей и критериев статистического 

анализа. Сравнение показателей с непараметрическим распределением проводили 

либо с использованием непараметрических критериев, либо, где это возможно, с ис-

пользованием параметрического критерия после предварительного преобразования 

выборки и сведению ее к параметрическому (Гаусса-Лапласа) распределению. Стати-

стическую обработку результатов проводили на персональном компьютере с исполь-

зованием пакета статистической обработки «Stat» (США).  
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

Общая характеристика состояния тканей, органов полости рта, слюно-

отделения и свойств ротовой жидкости у обследованных пациентов 
 

Проведенное клиническое стоматологическое обследование показало, что у боль-

ных, имеющих общие хронические соматические заболевания (в рамках нашего ис-

следования) высока распространенность кариеса зубов и воспалительных заболеваний 

пародонта на фоне неудовлетворительного гигиенического состояния полости рта. 

Обилие микробной флоры во рту может являться важным местным фактором деста-

билизации кислотно-основного равновесия и этиологическим фактором в развитии 

кариеса зубов и воспалительных заболеваний пародонта. 

Обследование больных с сопутствующими общими соматическими заболе-

ваниями показало, что при этой патологии имеются существенные изменения скоро-

сти стимулированного и нестимулированного слюноотделения, буферной емкости 

ротовой жидкости, ее вязкости, содержания в ней сахарозы, фермента лизоцима и 

иммуноглобулинов. Обследованные больные имеют высокую распространенность и 

интенсивность кариеса зубов, воспалительных заболеваний пародонта.   

У больных с заболеваниями слизистой оболочки, а также с нарушением функции 

слюнных желез имеются высокая распространенность кариеса зубов и воспалитель-

ных заболеваний пародонта, сопровождающиеся неудовлетворительным гигиени-

ческим состоянием полости рта. Нарушенная гигиена и самоочищение полости рта 

при таких состояниях могут приводить к изменению биоценоза во рту и являться 

важными местными факторами дестабилизации кислотно-основного равновесия. 

Обследование практически здоровых добровольцев, имеющих отличия в характере 

питания, показало, что этот фактор оказывает свое влияние на ряд показателей рото-

вой жидкости, слюноотделения и, видимо, опосредованно – на микробиоценоз и со-

стояние кислотно-основного равновесия в полости рта. Эти факты необходимо учи-

тывать при проведении профилактических и лечебных стоматологических процедур у 

практически здоровых пациентов. 

 

Микробиоценоз основных биотопов полости рта у обследованных пациентов 
 

Микробиоценоз ротовой жидкости.В большинстве случаев у пациентов с язвенной 

болезнью желудкаи двенадцатиперстной кишкив ротовой жидкости обнаруживали 

стрептококки (100%) и пептострептококки (82,0%). С частотой в диапазоне от 42,0 до 

56,0% выявляли лактобациллы, лептотрихии, дрожжеподобные грибы рода Candida, 

стафилококки и стоматококки. Добавочными микроорганизмами являлись нейссерии, 

энтеробактерии, вейлонеллы и микрококки. Пептококки, бифидобактерии и бактерои-

ды выявлялись реже (от 9,3 до 19,3%).  
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В ротовой жидкости больных с заболеваниями почек спектр микроорганизмов был 

представлен 12 видами и 1 семейством энтеробактерий. В 100% выявляли бактерии 

родов Streptococcus и Peptostreptococcus. С частотой 41,8 – 63,6% выявляли грибы 

рода Candida, Staphylococcus, энтеробактерии, лактобациллы, стоматококки и лептот-

рихии. С частотой 20,0–23,6% выявляли микрококки, Peptococcus и Veillonella. Менее 

чем в 20% случаев были выделены бифидобактерии, нейссерии, коринебактерии и 

бактероиды.  

В ротовой жидкости пациентов с сахарным диабетом чаще всего (100%) выявля-

лись стрептококки и дрожжеподобные грибы рода Candida. С частотой от 54,8 до 

92,9% обнаруживали пептострептококки, лептотрихии, лактобациллы, стафилококки, 

энтеробактерии и вейлонеллы. Как добавочные, встречались пептококки, микрококки, 

нейссерии и стоматококкис частотой от 30,0 до 36,9%. Редко (4,7–21,4%) обнаружи-

вались актиномицеты, коринебактерии, бактероиды, бациллы и аспергиллы.  

Микробиоценоз слизистой оболочки щек. У больных с язвенной болезнью желуд-

ка и двенадцатиперстной кишки на слизистой оболочке щеки в 100% обнаруживались 

стрептококки.  В диапазоне от 40,0 до 57,3% находилась частота обнаружения таких 

микроорганизмов, как пептострептококки, дрожжеподобные грибы рода Candida, 

лептотрихии, стафилококки, лактобациллы, энтеробактерии и стоматококки. В 22,0–

32,7% случаев встречались нейссерии, вейлонеллы и актиномицеты. Транзиторными 

видами являлись микрококки, пептококки, бифидобактерии, бактероиды и бациллы.  

На слизистой оболочке щеки у пациентов сзаболеваниями почек доминирующими 

видами являлись стрептококки (100%), а также пептострептококки и дрожжепо-

добные грибы рода Candida(63,6%). Чуть реже (41,8–50,9%) выделялись лептотрихии, 

стафилококки, энтеробактерии, лактобациллы и стоматококки. Остальные виды реги-

стрировали реже, чем в 1/3 образцов (добавочные виды): бифидобактерии, пептокок-

ки и вейлонеллы. Транзиторные микроорганизмы были представлены микрококками, 

коринебактериями, нейссериями, бактероидами и иерсиниями.   

Со слизистой оболочки щек у пациентов с сахарным диабетом в 100% случаев вы-

севались стрептококки, пептострептококки и дрожжеподобные грибы рода Candida. 

Реже, но в то же время достаточно часто (50,0–91,7%) встречались лептотрихии, ста-

филококки, лактобациллы, энтеробактерии и стоматококки. Как добавочные виды 

встречались пептококки, микрококки, нейссерии (26,2–32,1%). Как транзиторные – 

вейлонеллы, актиномицеты, коринебактерии, бактероиды (8,3–21,4%). В тоже время у 

17,9% обследованных со слизистой оболочки щек выделены стафилококки с призна-

ками патогенности. Количество выделенных микроорганизмов было умеренным, от 

3,2±0,29 до 6,4±0,45 lg КОЕ/см2, исключение составили патогенные стафилококки, 

количество которых насчитывало 8,3±0,54 lg КОЕ/см2. Микроорганизмы выделялись 

в ассоциации от 3 до 7 видов (в среднем 4,9±1,77). 

Микробиоценоз спинки языка. Доминирующими микроорганизмами на слизистой 

оболочке спинки языка у обследованных с язвенной болезнью желудка и двенадцати-

перстной кишки (табл. 4.3) были стрептококки и пептострептококки (100%). С часто-

той от 38,0 до 82,3% встречались дрожжеподобные грибы рода Candida, стафилокок-
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ки, лептотрихии, лактобациллы, энтеробактерии, стоматококки и микрококки. Доба-

вочными являлись нейссерии, вейлонеллы, актиномицеты и бифидобактерии (от 26,0 

до 38,0% случаев). Транзиторными – пептококки, коринебактерии, бактероиды и ба-

циллы (от 8,0 до 22,0% случаев). 

Изучение количества и спектра микроорганизмов, населяющихслизистую оболоч-

ку спинки языка у пациентов сзаболеваниями почекпоказало, что микробный биоце-

ноз представлен 14 видами микроорганизмов и 1 семейством энтеробактерий. С час-

тотой 100% были выделены стрептококки. В меньшем количестве (41,8 – 83,6%) вы-

делялись пептострептококки, грибы рода Candida, стафилококки, лактобациллы, леп-

тотрихии, энтеробактерии, микрококки и стоматококки. Добавочными микроор-

ганизмами были бифидобактерии, пептококки и вейлонеллы. И очень редко (5,5–

18,2%) выявлялись коринебактерии, нейссерии, бактероиды, актиномицеты, иерсинии 

и грампозитивные нити. 

Доминирующей микрофлорой слизистой оболочки спинки языка у больных сахар-

ным диабетом являлись четыре вида микроорганизмов: стрептококки, дрожжеподоб-

ные грибы рода Candida, пептострептококки и стафилококки (100%). С частотой от 

50,0 до 91,7% встречались лактобациллы, лептотрихии, энтеробактерии, стоматококки 

и пептококки. Менее чем у 1/3 обследованных выявлялись вейлонеллы, микрококки и 

нейссерии (добавочная микрофлора). Как транзиторные виды на слизистой спинки 

языка обнаруживались коринебактерии, актиномицеты, бактероиды, иерсинии, аспер-

гиллы и порфиромонады.   

Микробиоценоз поверхностей зубов. Спектр микроорганизмов, выделенных из 

налета с поверхностей зубов у обследованных с заболеваниями желудочно-кишечного 

тракта, оказался достаточно разнообразным. В 100% выделялись стрептококки. В 

40,0–78,7% – пептострептококки, лактобациллы, стафилококки, стоматококки, дрож-

жеподобные грибы рода Candida, лептотрихии и энтеробактерии. Добавочная микро-

флора была представлена микрококками, пептококками и бифидобактериями (от 20,7 

до 30,0%). С меньшей частотой выявлялись транзиторные микроорганизмы: вейло-

неллы, нейссерии, актиномицеты и бактероиды (от 10,0 до 16,7% случаев). Кроме 

того наблюдали неидентифицированные микроорганизмы в виде грамположительных 

нитей (G+ нити).   

В налете с поверхностей зубову обследованных сзаболеваниями почек выявлено 

16 видов микроорганизмов и 1 семейство энтеробактерий. В 100% случаев обнаружи-

вали стрептококки. От 40,0 до 83,6% колебалась частота выявления пептострептокок-

ков, лактобацилл, стафилококков, стоматококков, энтеробактерий, грибов рода 

Candida и бифидобактерий. От 20,0 до 27,3% была частота обнаружения лептотрихий, 

пептококков и микрококков.  Как транзиторные виды были определены вейллонеллы, 

коринебактерии, нейссерии, бактероиды и аспергиллыс частотой от 3,6 до 18,2%.  

Микрофлора налета с поверхностей зубов у обследованных пациентов с сахарным 

диабетом состояла в основном из стрептококков (100%). Кроме того, часто (от 52,4 до 

91,7%) встречались стафилококки, лактобациллы, дрожжеподобные грибы рода 

Candida, лептотрихии и энтеробактерии. Реже (добавочные виды) обнаруживали пеп-
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тококки, микрококки, нейссерии и стоматококки с частотой от 26,2 до 32,1%. Редко 

(транзиторные виды) выявлялись такие микроорганизмы, как вейлонеллы, актиноми-

цеты, коринебактерии и бактероиды (8,3–21,4%). 

Микробиоценоз десневых желобков. В 60,7–72,0% случаев в содержимом десне-

вых желобков у пациентов с заболеваниями желудочно-кишечного тракта обнаружи-

вались стрептококки и пептострептококки. Стафилококки, энтеробактерии, пептокок-

ки и лактобациллы – несколько реже (от 40,7 до 52,0% случаев).В качестве добавоч-

ных микроорганизмов  выступали дрожжеподобные грибы рода Candida, вейлонеллы 

и актиномицеты (22,0–30,0%).Транзиторными видами являлись микрококки и бакте-

роиды (8,0–14,0%). Также выявлены неидентифицированные G+ нити. Признаки па-

тогенности определялись у стафилококков, выделенных от 18,7% обследованных, у 

пептококков и пептострептококков – выделенных от 11,3% пациентов в количестве 

3,9±0,50 lg КОЕ/г, 4,2±0,42 lg КОЕ/г и 5,8±0,49 lg КОЕ/г, соответственно. Количество 

всех выделенных микроорганизмов находилось в пределах от 2,4 до 5,5 lg КОЕ/г. Бак-

терии выявлялись в ассоциациях от 3 до 9 (в среднем 6,4±1,18) видов. 

Микрофлора, населяющаядесневой желобок у 40,0–58,2% обследованных сзаболе-

ваниями почек была представлена стрептококками, пептострептококками, стафило-

кокками, энтеробактериями, лактобациллами, пептококками и микрококками. Мень-

ше чем у 1/3 пациентов выявлены грибы рода Candida, стоматококки и вейлонеллы 

(добавочная микрофлора). С частотой от 7,3 до 18,2% обнаруживались бифидобакте-

рии, коринебактерии, лептотрихии и бактероиды (транзиторная микрофлора). Коли-

чество бактерий было в пределах 4 lg КОЕ/г и менее. В содержимом десневого желоб-

ка монокультуры не встречались. Ассоциации составили от 2 до 9 видов (в среднем 

6,2±0,38 вида). 

В 40,5 – 61,9% образцов, полученных из десневых желобков пациентов ссахарным 

диабетом, были выделены стрептококки, пептострептококки, стафилококки, энтеро-

бактерии, дрожжеподобные грибы рода Candida, лактобациллы, лептотрихии и стома-

тококки. Реже (21,4 – 26,2%) обнаруживали пептококки и нейссерии. Транзиторными 

микроорганизмами являлись коринебактерии, актиномицеты, микрококки, бактерои-

ды и вейлонеллы. В 21,4% выделены гемолитические пептококки и пептострептокок-

ки. Все микроорганизмы выявлялись в небольших количествах, составляющих от 

2,3±0,36 до 5,4±0,46 lg КОЕ/г. Бактерии обнаруживались в ассоциациях от 2 до 8 ви-

дов (в среднем 5,8±1,49).  

В ротовой жидкости обследованных пациентов снарушенной функцией слюнных 

желез доминирующими видами микроорганизмов являлись дрожжеподобные грибы 

рода Candida (100%). С частотой от 52,2 до 82,6% обнаруживали стрептококки, энте-

робактерии, стафилококки, лактобациллы, пептострептококки, стоматококки и вейло-

неллы. В 26,1 – 39,1% случаев встречались лептотрихии, микрококки, нейссерии, пеп-

тококки, иерсинии и коринебактерии (добавочные виды). Как транзиторные виды 

выделялись бациллы, бифидобактерии, бактероиды и аспергиллы с частотой от 8,7 до 

17,4%.  
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У обследованных пациентов с грибковыми поражениями слизистой оболочки по-

лости рта доминирующей микрофлорой ротовой жидкостиявляются дрожжеподобные 

грибы рода Candida (100% случаев). На втором месте по частоте выявления оказались 

стрептококки (90,3% случаев). От 51,6 до 72,6% колебалась частота выявления таких 

микроорганизмов, как лептотрихии, энтеробактерии, пептострептококки, стафилокок-

ки, лактобациллы и стоматококки. Дополнительными видами являлись нейссерии, 

пептококки, бактероиды, микрококки и коринебактерии (частота обнаружения от 32,3 

до 40,3%). Менее чем в 16,1% регистрировали бациллы, бифидобактерии и аспергил-

лы. 

У пациентов с лейкоплакией слизистой оболочки полости рта доминирующей 

микрофлорой ротовой жидкостиявляются стрептококки (100% случаев).  Дрожжепо-

добные грибы рода Candida, пептострептококки, энтеробактерии, стафилококки, вей-

лонеллы и лактобациллы выявлялись у них в 57,4 – 83,0% случаев. Добавочными ви-

дами являлись лептотрихии, микрококки, нейссерии, стоматококки и актиномицеты с 

частотой выявления 31,9 – 40,4%. Реже, чем в 15% случаев регистрировали пептокок-

ки, бациллы и бактероиды.  

В ротовой жидкости практически здоровых пациентов (рис.3) с привычным сме-

шанным характером питания выделили микроорганизмы 14 родов и 1 семейства 

Enterobacteriaceae. В 100% случаев выделяли микроорганизмы рода Streptococcus, в 

47,5% – рода Peptostreptococcus, Lactobacillus, Staphylococcus. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 3   Количество микро- организмов в ротовой жидкости 

практически здоровых добровольцев (подгруппы «О», «Б» и «В») 

 

В несколько меньшем количестве выделены микрококки, дрожжеподобные грибы 

рода Candida, Veillonella, нейссерии, бактерии семейства Enterobacteriaceae и пепто-

кокки. Количество микроорганизмов в 1 мл слюны составляло от 7,15±0,83 lg КОЕ у 
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пептострептококков, до 3,1±0,62 lg КОЕ у микрококков. Среднее количество выде-

ленных микроорганизмов было 5,2±1,63 lg КОЕ/мл.  

У практически здоровых добровольцев с избытком белковой животной пищи в ра-

ционе питания доминирующими представителями микрофлоры ротовой жидкос-

тиявляются стрептококки и пептострептококки (100% случаев). С частотой от 47,6 до 

71,4% встречаются лактобациллы, стафилококки, стоматококки, дрожжеподобные 

грибы рода Candida и энтеробактерии. Добавочными видами являлись микрококки, 

пептококки и вейлонеллы. Кроме того, с частотой менее 23,8% выделялись бациллы, 

нейссерии, коринебактерии, бифидобактерии, бактероиды, аспергиллы, лептотрихии 

и иерсинии.  

В ротовой жидкости вегетарианцев в 100% случаев выявлялись стрептококки. От 

50,0 до 90,0% варьировала частота выделения пептострептококков, лактобацилл, ста-

филококков, вейлонелл, дрожжеподобных грибов рода Candida и энтеробактерий. 

Реже встречались стоматококки, микрококки, нейссерии (от 22,5 до 35,0%). Очень 

редко – пептококки, бациллы, актиномицеты, лептотрихии и бактериоды – от 5,0 до 

17,5% случаев. 

Таким образом, проведенные микробиологические исследования позволили нам 

не только оценить характер микрофлоры в полости рта у обследованных пациентов, 

но и выявить те нарушения, которые имеются у них в разных биотопах.  

 

Состояние кислотно-основного равновесия в полости рта у обследованных 

пациентов 
 

Проведенное изучение состояния кислотно-основного равновесия в полости рта у 

выделенных групп добровольцев, как имеющих сопутствующие заболевания, так и 

практически здоровых, показало, что у всех обследованных имеются разной степени 

изменения или нарушения этого равновесия (рис. 4–7). В одних случаях они обуслов-

лены характером питания, в других случаях – теми изменениями, которые происходят 

в механизмах системной и местной регуляции кислотно-основного баланса. Зная ос-

новные тенденции таких изменений и нарушений, можно осуществлять их своевре-

менную профилактику, коррекцию или устранение, что положительно скажется на 

здоровье органов и тканей челюстно-лицевой области, поможет повысить эффек-

тивность лечения заболеваний зубов, пародонта и слизистойоболочки. 

Полученные в ходе исследования результаты свидетельствуют, что методы изу-

чения водородного показателя в полости рта дают обширную информацию не только 

о состоянии кислотно-основного баланса, но опосредованно, за счет использования 

сахарозного и карбамидного рН-тестов, еще и об активности ротовой микрофлоры 

непосредственно в полости рта (биопленки), что пока невозможно оценить другими 

известными методами. 

Предпринятые в подгруппах обследованных пациентов мероприятия по коррекции 

кислотно-основного равновесия в полости рта оказали положительное влияние, как на 

это равновесие (рис. 8), так и на целый ряд оцененных показателей. Среди последних– 
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ЖКТ 

 
ХПН 

 

СД 

клинические показатели, характеризующие состояние здоровья и гигиены полости 

рта, а также показатели ротовой жидкости, как главного регулятора местного гомео-

стаза. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4. Изменение средних значений амплитуд тестовых кривых рН ротовой жидкости 

в подгруппах 3 группы практически здоровых пациентов под влиянием процедур коррекции 

кислотно-основного равновесия в полости рта.  

Число исследований (n): «О» - 65; «Б» – 18»; «В» – 14. 
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Рис. 5 Изменение средних значений амплитуд тестовых кривых рН зубного налета 

в подгруппах 3 группы практически здоровых пациентов под влиянием процедур 

коррекции кислотно-основного равновесия в полости рта. 

Число исследований (n): «О» - 65; «Б» – 18»; «В» – 14. 
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Динамическое наблюдение за пациентами в период проведения коррекционных меро-

приятий позволило оценить взаимосвязи между разными факторами и показателями, 

что необходимо для изучения механизма регуляции кислотно-основного равновесия в 

полости рта в норме и при патологии. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 6 Изменение средних значений амплитуд тестовых кривых рН ротовой жидкости 

в подгруппах 1 группы больных соматическими заболеваниями под  

влиянием процедур коррекциикислотно-основного равновесия в полости рта.  

Число исследований (n):«ЖКТ» – 82; «ХПН» – 31; «СД» – 54. 
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Рис. 7 Изменение средних значений амплитуд тестовых кривых рН язычного налета в 

подгруппах 3 группы практически здоровых пациентов под влиянием процедур коррек-

ции кислотно-основного равновесия в полости рта.  

Число исследований (n): «О» – 65; «Б» – 18»; «В» – 14. 
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Анализируя полученные в ходе настоящего исследования данные, мы пришли к 

выводу, что кислотно-основное равновесие в полости рта – это очень узкий и чувст-

вительный показатель местного гомеостаза, влияние на который в значительной сте-

пени могут оказывать как факторы внешней среды (пища, экология и др.), так и со-

стояние макроорганизма. Даже не очень существенные изменения со стороны нерв-

ной и гуморальной регуляции, малейшие изменения свойств секретируемойслюны 

или слюноотделения, изменения со стороны иммунной системы, что наглядно проде-

монстрировано нашим исследованием, вызы-вают мгновенные изменения биоценоза в 

полости рта. А тот в свою очередь влияет на процессы стабилизации и дестабилиза-

ции кислотно-основного равновесия. В полости рта существует конкуренция среди 

кислото- и аммиакпродуцирующей микрофлоры. Выработка кислот одними микроор-

ганизмами подавляет рост других, а защелачивание среды аммиак-продуцирующей 

микрофлорой тормозит рост ацидогенных представителей микрофлоры. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

В условиях нормобиоценоза этот баланс сохраняется, но вызванная разными фак-

торами разбалансировка этой системы совместного существования микроорганизмов 

приводит к дестабилизации кислотно-основного равновесия. 

Мы определили, что в полости рта нарушения баланса между микробной продук-

цией кислот и оснований могут происходить не только из-за изменений качественного 

состава того или иного биотопа, но и из-за топографического перераспределения мик-

рофлоры в полости рта (рис. 9). При этом ацидогенная микрофлора начинает преоб-
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Рис. 8   Изменение средних значений амплитуд тестовых кривых рН ротовой жидкости 

в подгруппах 1 группы больных соматическими заболеваниямипод влиянием  

процедур коррекции кислотно-основного равновесия в полости рта.  

Число исследований (n): «ЖКТ» – 82; «ХПН» – 31; «СД» – 54. 
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ладать в одних участках (например, на спинке языка), а аммиак-продуцирующая – в 

других участках. Микроорганизмы ищут наиболее выгодные зоны для паразитирова-

ния в пределах ротовой полости. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 9 Топографическое распределение зон ацидоза, алкалоза и кислотно-основного 

равновесия в полости рта у пациентов подгрупп «ЖКТ» (слева)и «ХПН» (справа) 
 

 

Интересным и важным является вопрос о том, что первично в развитии стомато-

логической патологии: нарушения кислотно-основного равновесия с последующим 

развитием дисбиоза или первично развивающийся дисбиоз с последующим наруше-

нием кислотно-основного равновесия? Однозначного ответа на этот вопрос быть не 

может. Наше исследование именно это и подтверждает. В одних случаях (общая со-

матическая патология, недостаточность слюноотделения, нарушения характера пита-

ния и гигиены полости рта) первичным может являться нарушение биоценоза, спро-

воцированное, например изменением иммунных свойств слизистой оболочки полости 

рта, минимумом экскурсии ротовой жидкости.В других случаях (сахарный диабет, 

хроническая почечная недостаточность, заболевания слизистой оболочки, курение) на 

первое место могут выходить изменения кислотно-основного баланса, спровоциро-

ванные нарушениями клеточного и тканевого метаболизма, развитием моноинфекции 

и др.  Во всех этих ситуациях развивается недостаточность систем регуляции кислот-

но-основного равновесия в полости рта. 

Исходя из представлений о наличии быстро- и медленно-реагирующих систем ре-

гуляции кислотно-основного равновесия в полости рта, мы разработали собственную 

схему и формулы развития стоматологической патологии, обусловленной нарушени-

ем кислотно-основного равновесия в полости (рис. 10). Чем дольше имеет место не-

достаточность систем регуляции, тем выше риск развития заболеваний. Отсюда сле-

дует важный в практическом плане вывод: надо стараться как можно быстрее восста-

«ЖКТ» «ХПН» 

Зоны: 

 
-  ацидоза 

 

-  алкалоза 
 

     - относительного 

                      ацидоза 
 

-  кислотноосн-основного 

равновесия 
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ВРЕМЯ 
(В) 

недостаточность 
медленно- 

реагирующего 
 компонента 

(НМРК) 

недостаточность 
быстро- 

реагирующего 
 компонента 

 (НБРК) 

дестабилизирующие 
 факторы (ДФ) 

стоматологическая 
патология 
(результат) 

дестабилизация 
 систем  регуляции 

КОР 

компенсированные 

или 

декомпенсированны

е нарушения КОР 

Рис. 10  Схема и формулы развития стоматологической патологии, обусловленной 

нарушением регуляции кислотно-основного равновесия в полости рта 

 

Стоматологическая патология = ДФ + В×(НБРК)     

Стоматологическая патология = ДФ + В×(НМРК) ↔В×(НБРК)   

 

новить регуляцию кислотно-основного равновесия в полости рта, а еще лучше – пре-

дупредить его нарушение. 
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ВЫВОДЫ 
 

1. Общие хронические соматические заболевания и патологические состояния орга-

низма, как например, язвенная болезнь, почечная недостаточность, сахарный диа-

бет, сопровождаются нарушениями кислотно-основного равновесия в полости рта, 

имеющими свои особенности при каждой патологии. Эти нарушения выражаются 

в компенсированных или декомпенсированных колебаниях рН ротовой жидкости, 

зубного и язычного налетов под влиянием микробной стимуляции, топографиче-

ском перераспределении в полости рта типичных участков функционального аци-

доза и алкалоза.  

Причинами нарушений кислотно-основного баланса в этих случаях являются из-

менения слюноотделения и свойств ротовой жидкости, качественное и количест-

венное изменение биотопов, ослабление факторов местного иммунитета. 

2. Функциональная недостаточность слюнных желез сопровождается декомпен-

сированными изменениями кислотно-основного равновесия в полости рта с деста-

билизацией систем его регуляции. Этому способствует дисбиоз в полости рта, 

развивающийся на фоне гипосаливации и снижения буферных свойств ротовой 

жидкости. 

При заболеваниях слизистой оболочки (грибковый стоматит, лейкоплакия) имеют 

место компенсированные нарушения кислотно-основного баланса, выражающиеся 

в увеличении амплитуд колебаний рН ротовой жидкости, зубного и язычного на-

летов под влиянием микробной стимуляции. Причинами нарушений кислотно-

основного баланса здесь является дисбиоз с асимметричным увеличением метабо-

лической активности кислото- и аммиак-продуцирующей микрофлоры. 

3.  У практически здоровых людей с привычным смешанным питанием выявлено 

компенсированное смещение кислотно-основного баланса в полости рта в сторону 

слабого ацидоза, что при наличии других предрасполагающих факторов может 

приводить к риску развития кариеса зубов.   

При избыточном употреблении в пищу белковых продуктов животного происхож-

дения кислотно-основной баланс в полости рта смещен в щелочную сторону. Это 

изменение системно обусловлено и носит компенсированный характер. 

У вегетарианцев кислотно-основной баланс в полости рта смещен в сторону аци-

доза за счет преобладания в биоценозе кислотопродуцирующей микрофлоры. Это 

изменение обусловлено питанием и носит компенсированный характер. 

4. У больных хроническими общими соматическими заболеваниями, а также забо-

леваниями слизистой оболочки полости рта сохраняются те же механизмы регу-

ляции кислотно-основного равновесия в полости рта, что и у практически здоро-

вых. Однако при выраженном системном или местном влиянии дестабили-

зирующих факторов адаптационно-компенсаторных реакций организма недос-

таточно. 
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5.  Показатели кислотно-основного равновесия в полости рта в высокой степени кор-

релируют с показателями метаболической активности ротовой микрофлоры, слю-

ноотделения и свойств ротовой жидкости. Такая корреляция в наибольшей степе-

ни выявлена у практически здоровых и в меньшей степени – у имеющих патоло-

гию лиц. 

6.  Разработанная на основе полученных фактов модель регуляции кислотно-

основного равновесия в полости рта подразумевает наличие двух компонентов ре-

гуляции: быстро- и медленно-реагирующего. Первый из них обеспечивает кратко-

срочную (экстренную) регуляцию баланса в случаях его временного нарушения, 

например, при приеме пищи. А второй обеспечивает компенсаторно-

адаптационные реакции, обусловленные наличием длительно текущих общих или 

местных заболеваний. Развитие стоматологической патологии может быть обу-

словлено недостаточностью как быстро-, так и медленно-реагирующих компонен-

тов на протяжении достаточного времени. 

7.  Использование сахарозного и карбамидного рН-тестов непосредственно в полости 

рта позволяет опосредованно проводить экспресс-диагностику дисбиозов, а также 

оценивать эффективность мероприятий по коррекции кислотно-основного равно-

весия в ротовой полости. 
 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
 

1.  Больным, имеющим хроническую общую соматическую патологию необходимо 

состоять под наблюдением у стоматолога, который должен мониторировать со-

стояние местного гомеостаза в полости рта. Обязательными стоматологическими 

процедурами у них должны являться санация и индивидуальная коррекция гигие-

ны полости рта. Им необходим регулярный контроль биоценоза и кислотно-

основного равновесия в полости рта. 

2. У больных с заболеваниями слизистой оболочки полости рта помимо целенап-

равленного лечения этих заболеваний необходим регулярный контроль биоценоза 

и кислотно-основного равновесия в полости рта. Лечебные манипуляции должны 

быть скорректированы с учетом индивидуальных особенностей больного и его за-

болевания. 

3.  Пациентам, имеющим особенности в характере привычного питания, а также 

вредные привычки, требуется консультация стоматолога с оценкой состояния ме-

стного биоценоза и кислотно-основного равновесия для определения состава кор-

регирующих мероприятий, направленных на профилактику и лечение стомато-

логической патологии. 

4.  Для экспресс-диагностики дисбиотических состояний в полости рта стоматолог 

может использовать сахарозный и карбамидный рН-тесты, которые позволяют 

опосредованно оценить суммарную метаболическую активность ротовой микро-

флоры. 

5. Оценку эффективности проводимых коррекционных, профилактических и лечеб-

ных мероприятий в полости рта, направленных на нормализацию биоценоза и ки-
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слотно-основного равновесия, целесообразно осуществлять с помощью нового 

способа индивидуальной оценки чувствительности ротовой микрофлоры к проти-

вомикробным средствам (патент РФ № 2308036). 
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Լ ԱԶԱՐ  ԿԱՐ Լ ԵՆԻ  ԵՍԱՅԱՆ  

 

ԲԵՐԱՆԻ ԽՈՌՈՉՈՒ Մ ԹԹՎԱՀԻՄՆԱՅԻՆ ՀԱՎԱՍԱՐԱԿՇՌՈՒԹՅԱՆ 

ՏԵՂԱՇԱՐԺԵՐԻ  ՀԻՄՆԱԿԱՆ ՕՐԻՆԱՉԱՓՈՒԹՅՈՒ ՆՆԵՐԸ  

Լ ՈՐՁԱԹԱՂԱՆԹԻ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒ ՆՆԵՐԻ  ԵՎ ԸՆԴՀԱՆՈՒ Ր  

ԱԽՏԱԲԱՆՈՒԹՅԱՆ ՈՐՈՇ  ԴԵՊՔԵՐՈՒ Մ 

 

ԱՄՓՈՓՈՒ Մ 

 

Մե ր  հ ե տազ ոտո ւ թյ ան  նպատակ ն  է  ե ղ ե լ  հ ի մ նավո ր ե լ  

բ ե ր անի  խո ռ ո չ ո ւ մ  թթվահ ի մ նայ ի ն  հ ավասար ակ շ ռ ո ւ թյ ան  

կ ար գավո ր ման  մ ո դ ե լ ը  ն ո ր մայ ո ւ մ  և  պաթո լ ո գ ի այ ո ւ մ  

հ ամապատասխան  գ ո ր ծ ը նթաց նե ր ի  և  օ ր ի նաչ ափո ւ թյ ո ւ ն ն ե ր ի  

ո ւ ս ո ւ մ նաս ի ր ո ւ թյ ան  հ ի ման  վ ր ա, մ շ ակ ե լ  բ ե ր ան ի  խո ռ ո չ ո ւ մ  

թթվահ ի մ նայ ի ն  հ ավասարակ շ ռ ո ւ թյ ան  գ նահատման  թե ս տե ր  

խանգար ո ւ մ ն ե ր ի  վաղ  ախտո ր ո շ ման  և  կ անխար գ ե լ ման , 

տե ղայ ի ն  հ ո մ ե ո ս տազի ՝  ո ր պե ս  ս տո մատո լ ո գ ի ական  և  

ը նդ հ անո ւ ր  պաթո լ ո գ ի այ ի  ը նթաց ք ը  ո ր ո շ ո ղ  գ ո ր ծ ո ն ի , 

կ անխատե ս ման  և  շ տկ ման  ար դ յ ո ւ նավե տո ւ թյ ան  բ ար ձ -ր աց ման  

հ ամար :  

Նպատակ ի ն  հ աս ն ե լ ո ւ  հ ամար  առաջ  ե ն  քաշ վ ե լ  խնդի ր ն ե ր ը , 

ի ս կ  դ ր անց  լ ո ւ ծ ման  հ ամար  ձ ևավո ր վ ե լ  է  հ ե տազոտո ւ թյ ան  

ծ ր ագ ի ր , հ ամաձ այ ն  ո ր ի , ե ր կ ո ւ  փո ւ լ ո վ  անց  ե ն  կ աց վ ե լ  

կ լ ի ն ի կ ական  և  կ լ ի ն ի կ ալ աբ ո ր ատո ր  

ո ւ ս ո ւ մ նաս ի ր ո ւ թյ ո ւ ն ն ե ր  35-44 տար ե կան  կ ամավո ր  

տղամար դ կան ց  մաս նակ ց ո ւ թյ ամ բ : Առաջ ի ն  խմբ ո ւ մ  մ ի ավո ր ե լ  

ե ն  ք ր ո ն ի կ ակ ան  ս ո մատի կ  մ ո ն ո պաթո լ ո գ ի այ ո վ  հ ի վանդն ե ր ի , 

ո ր ո ն ց  մ ո տ, ը ս տ հ ե տազոտո ւ թյ ան  ար դ յ ո ւ ն ք ն ե ր ի , չ ի  

հ այ տնաբ ե ր վ ե լ  այ լ  օ ր գանն ե ր ի  և  հ ամակար գ ե ր ի  

ախտաբան ո ւ թյ ո ւ ն : Եր կ ր ո ր դ  խմբ ո ւ մ  մ ի ավո ր վ ե լ  ե ն  այ ն  

պաց ի ե նտնե ր ը , ո վ ք ե ր  ո ւ ն ե ց ե լ  ե ն  բ ե ր ան ի  խո ռ ո չ ի  

լ ո ր ձ աթաղանթի  ք ր ո ն ի կ ական  հ ի վան դ ո ւ թյ ո ւ ն ն ե ր  և  

թքագ ե ղ ձ ե ր ի  ֆո ւ ն կ ց ի այ ի  խանգար ո ւ մ ն ե ր :  Եր ր ո ր դ  խմբ ի ն  ե ն  

դաս վ ե լ  պրակտի կ ո ր ե ն  առ ո ղ ջ  անձ ի ք , ո ր ո ն ց  մ ո տ մանրամաս ն  

բ ժ շ կ ական  հ ե տազոտո ւ թյ ան  ար դ յ ո ւ ն ք ո ւ մ  ո չ  մ ի  ո ւ ղ ե կ ց ո ղ  

ախտաբան ո ւ թյ ո ւ ն  չ ի  հ այ տնաբ ե ր վ ե լ , ս ակ այ ն  ն ր ան ք  

տար բ ե ր վ ե լ  ե ն  ս ո վ ո ր ո ւ թայ ի ն  ս ննդ ի  բ ն ո ւ յ թո վ : Առաջ ի ն  

խմբ ո ւ մ  ը նդ գ ր կ վ ե լ  է  289 մար դ , ե ր կ ր ո ր դ ո ւ մ ՝  132 մար դ , և  

ե ր ր ո ր դ ո ւ մ ՝  338 մար դ :  

Կի ր առ վ ե լ  ե ն  18 տե սակ ի  կ լ ի ն ի կ ական  և  կ լ ի ն ի կ ա-

լ աբ ո ր ատո ր  ե ղանակ նե ր : Ընդ  ո ր ո ւ մ  գ նահատվե լ  ե ն  38 տար բ ե ր   

ց ո ւ ց անի շ ն ե ր : Կլ ի ն ի կ ա-լ աբ ո ր ատո ր  ե ղանակ նե ր ի  շ ար ք ո ւ մ  

մանր է աբ անական  և  բ ե ր անի  խո ռ ո չ ո ւ մ  թթվա-հ ի մ նայ ի ն  
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հ ավասարակ շ ռ ո ւ թյ ան  գ նահատման  ե ղանակ նե ր ը  ե ղ ե լ  ե ն  

հ ի մ նական : 

Մի կ ր ո օ ր գան ի զ մ ն ե ր ի  ս պե կտո ր ը  և  քանակ ն  

ո ւ ս ո ւ մ նաս ի ր վ ե լ  ե ն  5 բ ի ո տո պե ր ո ւ մ . բ ե ր անայ ի ն  

հ ե ղ ո ւ կ ո ւ մ , այ տի  լ ո ր ձ աթաղանթո ւ մ , լ ե զ վ ի  մ ե ջ ք ի  վ ր ա, 

ս տո ր ի ն  մ ո լ յ ար ն ե ր ի  հ պվո ղ  մակ ե ր ե ս ն ե ր ի  վ ր ա, լ ն դայ ի ն  

հ ե ղ ո ւ կ ո ւ մ :  Ընդհ ան ո ւ ր  առ մամբ  անց  է  կ աց վ ե լ  ն յ ո ւ թի  794 

նմ ո ւ շ ն ե ր ի  մանր է աբ անական  հ ե տազ ոտո ւ թյ ո ւ ն : 

Բե ր անայ ի ն  հ ե ղ ո ւ կ ի  pH-ի  ո ւ ս ո ւ մ նաս ի ր ո ւ թյ ո ւ ն ն  անց  է  

կ աց վ ե լ  ս տանդար տ պոտե նց ի ո մ ե տր ի կ  մ ի կ ր ո ե ղանակ ո վ : 

Օգտագո ր ծ վ ե լ  է  մ ի կ ր ո հ ամակար գ չ այ ի ն  pH-մ ե տր :  

Սախար ո զայ ի ն  pH-թե ս տը  անց  է  կ աց վ ե լ  բ ե ր անայ ի ն  

մ ի կ ր ո ֆլ ո ր ան  ս ախար ո զայ ի  թե ս տայ ի ն  լ ո ւ ծ ո ւ յ թո վ  

խթանե լ ո ւ  ե ղանակ ո վ . 47% ջ ր այ ի ն  լ ո ւ ծ ո ւ յ թո վ  բ ե ր անը  30 

վայ ր կ յ ան  ո ղ ո ղ ե լ ո վ : Խթանո ւ մ ի ց  առաջ  և  հ ե տո  անց  է  կ աց վ ե լ  

բ ե ր անայ ի ն  հ ե ղ ո ւ կ ի , ատամանայ ի ն  կ ամ  լ ե զ վայ ի ն  փառ ի  pH-ի  

ո ր ո շ ո ւ մ  կ ամ  անը ն դմ ե ջ , կ ամ  5 ր ո պե ն  չ գ ե ր ազանց ո ղ  

ը նդմ ի ջ ո ւ մ ո վ : Այ ս պի ս ո վ , ս տանալ ո վ  Ստե ֆանի  pH-ի  թե ս տայ ի ն  

կ ո ր ը , գ նահատե լ  ե նք  ն ր ա փո ր ձ ար արական  և  հ աշ վար կայ ի ն  

ց ո ւ ց անի շ ն ե ր ը : pH-ի  այ դպի ս ի  կ ո ր ը  մ ի աժամանակ  

բ ն ո ւ թագ ր ո ւ մ  է  թթո ւ  արտադր ո ղ  մ ի կ ր ո ֆլ ո ր այ ի  մ ե տաբ ո լ ի կ  

ակտի վ ո ւ թյ ո ւ ն ը ՝  ո ւ ս ո ւ մ նաս ի ր վ ո ղ  մ ի ջ ավայ ր ո ւ մ  

/ս ո ւ բ ս տր ատո ւ մ /և  այ դ  մ ի ջ ավայ ր ի  ման ր է այ ի ն  թթո ւ ն ե ր ը  

չ ե զ ո քաց նե լ ո ւ  բ ո ւ ֆե ր այ ի ն  հ նարավո ր ո ւ թյ ո ւ ն ն ե ր ը : 

Կար բ ամի դայ ի ն  pH-թե ս տն  անց  է  կ աց վ ե լ  բ ե ր անայ ի ն  

մ ի կ ր ո ֆլ ո ր ան  կ ար բամի դի  /մ ի զան յ ո ւ թի / թե ս տայ ի ն  

լ ո ւ ծ ո ւ յ թո վ  խթանե լ ո ւ  ե ղանակ ո վ . 15մ լ  8% ջ ր այ ի ն  

լ ո ւ ծ ո ւ յ թո վ  30 վայ ր կ այ ան ի  ը նթաց ք ո ւ մ  բ ե ր անը  ո ղ ո ղ ե լ ո վ : 

Կար բ ամի դայ ի ն  կ ո ր ն  ո ւ ն ի  ն ո ւ յ ն  փո ր ձ արար ական  և  

հ աշ վար կ այ ի ն  ց ո ւ ց անի շ ն ե ր ը , ի ն չ  ո ր  ս ախար ո զայ ի ն ը , բ այ ց  

ջ ր ած նի  ց ո ւ ց անի շ ի  փոփոխո ւ թյ ո ւ ն ն ե ր ի  հ ակադար ձ  

ո ւ ղ ղ ված ո ւ թյ ամ բ : Կո ր ը  անո ւ ղ ղակ ի ո ր ե ն  բ ն ո ր ո շ ո ւ մ  է  մ ի  

կ ո ղմ ի ց  հ ե տազո տվ ո ղ  մ ի ջ ավայ ր ո ւ մ  ամո նիակաստե ղ ծ  

մ ի կ ր ո ֆլ ո ր այ ի  մ ե տաբ ո լ ի կ  ակտի վ ո ւ թյ ո ւ ն ը , ի ս կ  մ յ ո ւ ս  

կ ո ղմ ի ց  ն ման  մ ի կ ր ո ֆլ ո ր այ ի  կ ե ն ս ագ ո ր ծ ո ւ ն ե ո ւ թյ ան  

ար դ յ ո ւ ն ք ո ւ մ  առաջ աց ո ղ  հ ի մ ք ե ր ի  չ ե զ ո քաց ման  հ նարավ ո -

ր ո ւ թյ ո ւ ն ն ե ր ը :  

Այ ս պի ս ո վ , pH-ի  ս ախար ո զայ ի ն  և  կ ար բամ ի դայ ի ն  կ ո ր ե ր ը  

տար բ ե ր  ո ւ ղ ղ ո ւ թյ ո ւ ն ն ե ր ո վ  գ նահատո ւ մ  ե ն  թթվա-հ ի մ նայ ի ն  

հ ավասար ակ շ ռ ո ւ թյ ան  խանգար ո ւ մ ն ե ր  առաջ աց ն ե լ ո ւ  ո ւ նակ  

բ ե ր անի  խո ռ ո չ ի  մ ի կ ր ո ֆլ ո ր այ ի  ակտի վ ո ւ թյ ո ւ ն ը : 

Հ ե տազոտո ւ թյ ան  ե ր կ ր ո ր դ  փո ւ լ ո ւ մ , հ աշ վ ի  առ նե լ ո վ  

պաց ի ե նտնե ր ի  մ ո տ առ կա հ ի վանդո ւ թյ ո ւ ն ն ե ր ը  կ ամ  ս ննդ ի  

առան ձ նահատկ ո ւ թյ ո ւ ն ն ե ր ը , ավ ե լ աց ր ե լ  ե նք  նաև  բ ե ր անի  

խո ռ ո չ ո ւ մ  թթվա-հ ի մ նայ ի ն  հ ավասարակ շ ռ ո ւ թյ ան  շ տկ ման   
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մ ի ջ ո ց առ ո ւ մ ն ե ր ի  հ ամալ ի ր : Այ դ  հ ամալ ի ր ի  բ աղադ ր ո ւ թյ ո ւ ն ը  

մ շ ակ վ ե լ  է  յ ո ւ ր աքան չ յ ո ւ ր  ե նթախմ բ ի  հ ամար ՝  հ աշ վ ի  

առ նե լ ո վ  հ ե տազ ոտո ւ թյ ան  առ աջ ի ն  փո ւ լ ո ւ մ  բ ացահայ տված  

թթվա-հ ի մ նայ ի ն  հ ավասար ակ շ ռ ո ւ թյ ան  խանգար ո ւ մ ն ե ր ը  և  

դ ր ան ց  ախտած նակ ան  մ եխանի զ մ ը : 

Վե ր լ ո ւ ծ ե լ ո վ  ս ո ւ յ ն  հ ե տազ ոտո ւ թյ ան  ը նթաց ք ո ւ մ  

ս տաց ված  տվ յ ալ ն ե ր ը ՝  մ ե նք  հ անգ ե ց ի նք  այ ն  

ե զ ր ակաց ո ւ թյ ան , ո ր  բ ե ր անի  խո ռ ո չ ո ւ մ  թթվա-հ ի մ նայ ի ն  

հ ավասա-ր ակ շ ռ ո ւ թյ ո ւ ն ը  տե ղայ ի ն  հ ո մ ե ո ս տազի  շ ատ ն ե ղ  և  

զ գայ ո ւ ն  ց ո ւ ց ան ի շ  է , ո ր ի  վ ր ա է ական  ազդ ե ց ո ւ թյ ո ւ ն  կ ար ո ղ  

ե ն  ո ւ ն ե նալ  ի ն չ պե ս  արտաք ի ն  մ ի ջ ավայ ր ի  գ ո ր ծ ո ն ն ե ր ը , 

այ նպե ս  է լ  մակ ր ո օ ր գանի զ մ ի  վ ի ճ ակ ը : Նյ ար դայ ի ն  և  

հ ո ւ մ ո ր ալ  կ ար գավո ր ման  ն ո ւ յ ն ի ս կ  չ ն չ ի ն  

փոփոխո ւ թյ ո ւ ն ն ե ր ը , արտազատվո ղ  թք ի  հ ատկ ո ւ թյ ո ւ ն ն ե ր ի  

կ ամ  թքար տադ ր ո ւ թյ ան  անն շ ան  խանգար ո ւ մ ն ե ր ը , ի մ ո ւ նայ ի ն  

հ ամակար գ ի  փոփոխո ւ թյ ո ւ ն ն ե ր ը  առաջ  ե ն  բ ե ր ո ւ մ  բ ե ր ան ի  

խո ռ ո չ ո ւ մ  բ ի ո ց ե ն ո զ ի  ակ նթար թայ ի ն  փոփոխո ւ թյ ո ւ ն : 

Այ ս պի ս ո վ , ս տաց ված  փաստե ր ի  հ ի ման  վ ր ա մ շ ակ ված  բ ե ր ան ի  

խո ռ ո չ ո ւ մ  թթվահ ի մնայ ի ն  հ ավասարակ շ ռ ո ւ թյ ան  

կ ար գավո ր ման  մ ո դ ե լ ը  ե նթադր ո ւ մ  է  կ ար գավո ր ման  արագ  և  

դանդաղ  ար ձ ագանք ո ղ  ե ր կ ո ւ  բ աղադր ի չ ն ե ր ի  առ կայ ո ւ թյ ո ւ ն : 

Նրան ց ի ց  առաջ ի ն ն  ապահ ո վ ո ւ մ  է  հ ավասարակ շ ռ ո ւ թյ ան  

կ ար ճ ատև  /անհ ե տաձ գ ե լ ի / կ ար գավո ր ո ւ մ ը  դ ր ա ժամանակավո ր  

խանգար ման  դ ե պք ե ր ո ւ մ , օ ր ի նակ , ս ն նդ ի  ը նդ ո ւ ն ման  ժամանակ : 

Իս կ  ե ր կ ր ո ր դ ը  ապահ ո վ ո ւ մ  է  տևական  ը նդ հ անո ւ ր  կ ամ  

տե ղայ ի ն  հ ի վան դո ւ թյ ո ւ ն ն ե ր ո վ  պայ մանավո ր ված  

կ ո մպե նս ատո ր -ադապտաց ի ո ն  ռ ե ակ ց ի անե ր ը : 

Ստո մատո լ ո գ ի ակ ան  ախտաբանո ւ թյ ան  զար գաց ո ւ մ ը  կ ար ո ղ  է  

պայ մանավո ր ված  լ ի ն ե լ  բ ավականաչ ափ ժամանակ ի  ը նթաց ք ո ւ մ  

ի ն չ պե ս  արագ , այ նպե ս  է լ  դանդաղ  ար ձ ագանքման  

բ աղադր ի չ ն ե ր ի անբավարար ո ւ թյ ամ բ : 

Անմ ի ջ ակ անո ր ե ն  բ ե ր անի  խո ռ ո չ ո ւ մ  ս ախար ո զայ ի ն  և  

կ ար բ ամի դայ ի ն  pH թե ս տե ր ի  օ գտագ ո ր ծ ո ւ մ ը  թո ւ յ լ  է  տալ ի ս  

ի ր ակ անաց նե լ  դ ի ս բ ի ո զ ն ե ր ի  է ք ս պր ե ս -ախտո ր ո շ ո ւ մ , ի ն չ պե ս  

նաև  գ նահ ատե լ  բ ե ր անի  խո ռ ո չ ո ւ մ  թթվահ ի մնայ ի ն  հ ավասա-

ր ակ շ ռ ո ւ թյ ան  շ տկ ման  մ ի ջ ո ց առ ո ւ մ ն ե ր ի  

ար դ յ ո ւ նավե տո ւ թյ ո ւ ն ը : 

L.K. Yessayan 
 

THE BASIC REGULARITIES OF ACID-ALKALINEBALANCE 

 IN THE MOUTH DURINGSOME DISEASES OF ORAL MUCOSA AND  

GENERAL PATHOLOGY  
 

SUMMARY 
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The aim of our investigation was the confirmation of the model of acid-alkaline balance 

regulation in the oral cavity in norm and pathology, based on the study of corresponding 

processes and regularities, as well as the development of assessment tests, based on the acid-

alkaline balance in the oral cavity for early diagnostics and prevention of diseases, local 

homeostasis, a decisive factor in stomatological and general pathology, for prognosis and 

improving the efficiency of correction.  

To achieve this aim we have put forward the questions, for determination of which was 

formed a research program, according to which were carried out two steps for clinical and 

clinical and laboratory studies involving groups of 35-44 years old male volunteers. The 

patients in the first group had the chronic somatic monopathology; in accordance with the 

results of the study they have not pathology of other organs and systems. The second group 

of patients had chronic diseases of the oral mucosa, as well as salivary gland dysfunction. 

The third group consisted of practically healthy people, in result of the detailed medical 

examination who have no any pathology, but they differed on the nature of food intake. The 

first group consisted of 289, the second – 132, and the third – 338 people. 

There were used 18 types of clinical and clinical-laboratory methods. And there were 

evaluated 38 various indicators. The microbiological methods and evaluation of the acid-

alkaline balance in the oral cavity were the major among the clinical-laboratory methods. 

The spectrum and number of microorganisms have been studied in five biotopes: in the 

oral fluid, in the buccal mucosa, on the dorsum of the tongue, on the surfaces contacting 

with the lower molars, in gingival fluid. The microbiological investigations were carried out 

on 794 samples of material. 

The investigation of acidity (pH) of oral fluid was conducted using potentiometric 

micromethod. 

The sacharose pH-test was performed by the method of oral microflora simulation by 

the sacharose-test solution: via mouth rinses by 47%-water solution during 30 seconds. Be-

fore and after the stimulation there is carried out continuously or with less than 5 minutes 

break determining pH of oral fluid, dental or tongue veil. Thus, having a pH-test of the Ste-

phen’s curve, we evaluated its experimental and calculated parameters. Such pH-curve sim-

ultaneously characterized the metabolic activity effusing an acid of microflora in the inves-

tigated medium (substrate), and buffer capabilities of neutralization of microbial acids of 

this medium. 

Carbamide pH-test was conducted by the method of oral microflora stimulation by the 

test solution of carbamide (urea): conducting mouthwash with 15 ml of 8% -water solution 

for 30 seconds. Carbamide curve has the same experimental and calculated parameters as 

sucrose, but in the opposite direction with respect to the hydrogen index. Curve indirectly 

characterizes, on the one hand, in the analysed microflora the metabolic activity, created by 

the ammonia of the microflora, and on the other hand, incurred as a result of activity of such 

microflora the possibility of neutralization of bases. 

Thus, the sucrose and carbamide pH-curves in different directions evaluate the occur-

rence of violations of the acid-alkaline balance, which can cause the activity of oral 

microflora. 
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In the second phase of the study, taking into account the existing in patients diseases, or 

features of food products, we also added a complex of measures to correct acid-alkaline 

balance in the oral cavity. The content of this complex was designed for each subgroup con-

sidering the detected in the first stage disorders of the acid-alkaline equilibrium and their 

pathogenic mechanisms. 

Analyzing during this study obtained data, we conclude that the acid-alkaline balance in 

the oral cavity is very thin and sensitive indicator of local homeostasis, which may have a 

significant impact on both environmental factors and the state of the microorganism. Even 

minor changes in the nervous and humoral regulation, minor violations of saliva excreta or 

changes in the immune system cause instantaneous changes of biocenosis. 

Thus, based on the facts obtained, the model of acid-alkaline balance regulation in the 

oral cavity requires two components of fast and slow reaction. The first of these provides a 

short-term (emergency) regulation, in cases of temporary deterioration, such as, for exam-

ple, during the meals. And the second one provides by prolonged general or local reactions 

caused by the compensatory and adaptative. The development of stomatological disease can 

be caused by failure of the reaction for a long period, as well as a brief time. 

Use of sucrose and carbamide pH-testing directly in the oral cavity allows to carry out 

rapid diagnosis and to evaluate the effectiveness of measures for correction the acid-alkaline 

balance. 

 

 

 

 

 


