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Одной из важных биологических жидкостей 
человека является слюна. Особенность состава и 
свойства слюны способствует поддержанию го-
меостаза полости рта [1-3]. Слюна, как естест-
венная жидкая биологическая среда, играет ог-
ромную роль в жизнедеятельности зубов, слизи-
стой оболочки полости рта и пародонта [3-7]. 

Механизм образования и регуляции слюно-
отделения является сложным процессом. В желе-
зистых клетках ацинусов слюнных желез нахо-
дятся секреторные гранулы. Они осуществляют 
синтез ферментов и муцина. Образующийся пер-
вичный секрет выходит из клеток в протоки. Там 
он разбавляется водой и насыщается минераль-
ными веществами [3, 4].  

Регуляция слюноотделения преимуществен-
но осуществляется нервными механизмами. Вне 
пищеварения в основном функционируют мел-
кие железы. В пищеварительный период секре-
ция слюны значительно возрастает. Регуляция 
пищеварительной секреции осуществляется ус-
ловно- и безусловно рефлекторными механизма-
ми. Безусловно рефлекторное слюноотделение 
возникает при раздражении первоначально так-
тильных, а затем температурных и вкусовых ре-

цепторов полости рта. Но основную роль играют 
вкусовые. Нервные импульсы от них по аффе-
рентным нервным волокнам язычного, языкогло-
точного и верхнегортанного нервов поступают в 
слюноотделительный центр продолговатого моз-
га. Он находится в области ядер лицевого и язы-
коглоточного нервов. От центра импульсы по 
эфферентным нервам идут к слюнным железам. 
К околоушной железе эфферентные парасимпа-
тические волокна идут от нижнего слюноотдели-
тельного ядра в составе нерва Якобсона, а затем 
ушно-височных нервов. Парасимпатические нер-
вы, иннервирующие серозные клетки подчелю-
стных и подъязычных желёз начинаются от 
верхнего слюноотделительного ядра, идут в со-
ставе лицевого нерва, а затем барабанной стру-
ны. Симпатические нервы, иннервирующие же-
лезы идут от слюноотделительных ядер II - VI. 
грудных сегментов, прерываются в шейном 
ганглии, а затем их постганглионарные волокна 
идут к слизистым клеткам. Поэтому раздражение 
парасимпатического нервов ведет к выделению 
большого количества жидкой слюны, а симпати-
ческих небольшого объема слизистой. Условно-
рефлекторные механизмы секреции слюны обес-
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печиваются корой 'больших полушарий, которая 
через нисходящие пути стимулирует центр слю-
ноотделения. 

Небольшой вклад в регуляцию слюноотде-
ления вносят гуморальные факторы, в частности, 
стимулируют ацетилхолин и гистамин, и тормо-
зят тироксин. Калликреин вырабатываемый 
слюнными железами стимулирует образование 
из кининогенов плазмы брадикинина. Он расще-
пляет сосуды желез и усиливает секрецию слю-
ны.  

В 1992 году на конгрессе Европейской сто-
матологической ассоциации (ERO/FDI), посвя-
щенной проблемам развития стоматологической 
патологии впервые особенно остро был постав-
лен вопрос о роли слюны и слюнных желез в па-
тогенезе стоматологических заболеваний. Была 
создана рабочая группа, которая представила 
информацию о всех известных к этому времени 
факторов, касающиеся слюны, и опубликовала в 
International Dental Journal [8]. 

Было принято считать нормальным уровнем 
выделения смешанной слюны 0,5 и более 
мл/мин.  Это неоднократно подтверждалось уче-
ными при изучении саливации у здоровых людей 
[1, 9-11]. 

Итак, слюна осуществляет много функций в 
защите и поддержании целостности слизистой 
оболочки полости рта, а именно: 

• принимает участие в очищении полости 
рта от остатков пищи, налета и бактерий; 

• благодаря буферным свойствам, она ней-
трализует отрицательное действие сильных ки-
слот и щелочей в пределах емкости буфера; 

• обеспечивает поступление ионов, необ-
ходимых для реминерализации зубов; 

• обладает противобактериальными, про-
тивогрибковыми и противовирусными свойства-
ми. 

Основные функции слюны представлены в 
табл. 

Таблица 
 

Основные функции слюны 
 

1. Защитные функции 
Смазка Муцины, богатые пролином гликопротсины вода 
Противомикробная функция Белки слюны: лизоцим, лактопероксидаза, муцины, лактоферрин, циста-

тины, гистатины, секреторный иммуноглобулин А; богатые пролином 
гликоиротеины 

Целостность слизистой Муцины, электролиты, вода 
Промывание/ очистка Вода 
Буферная функция Бикарбонаты, ионы фосфата 
Реминерализация Кальций, фосфат, статхерин, анионные богатые пролином белки 
2. Пищевая и речевая функции 
Обработка пищи Вода, муцины 
Переваривание Амилазы, липаза, рибонуклеаза, иротеазы, вода, муцины 
Вкус Вода, густин 
Речь Вода, муцины 

 
Следует отметить, что функции слюны в со-

хранении целостности тканей полости рта обес-
печиваются, прежде всего, нестимулированной 
(в состоянии покоя) ее секрецией; ее же функ-
ции, связанные с пищей, обеспечиваются стиму-
лированным током слюны в ходе самого приема 
пищи.  

Слюна является комплексным секретом. Ро-
товую жидкость обычно называют "смешанной 
слюной". Она первично состоит из секретов 
больших и малых слюнных желез. В дополнение 
к этому, смешанная слюна содержит ряд компо-
нентов неслюнного происхождения. К ним отно-
сятся: 

• жидкость зубо-деснового желобка; 
• сывороточные компоненты и клетки кро-

ви; 

• бактерии и продукты их жизнедеятельно-
сти; 

• слущенный эпителий и клеточные ком-
поненты; 

• вирусы и грибки; 
остатки пищи и выделенная из бронхов мок-

рота (бронхиальные секреты). 
И даже чистые секреты из больших желез, 

при сборе непосредственно из отверстий основ-
ных протоков околоушных, подчелюстных и 
подъязычных желез, содержат не только синте-
зированную слюну, но также и некоторые веще-
ства, разносимые током крови, например, лекар-
ственные препараты, гормоны и вирусы. Они 
достигают слюны и могут быть обнаружены в 
ней. 

Большие слюнные железы построены из раз-
ных железистых или секреторных клеток, кото-
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рые запрограммированы на синтез совершенно 
различных секретов. Околоушные железы имеют 
серозные (белковые) секреторные клетки и обра-
зуют белковосодержащий водянистый секрет; 
слюна из подъязычных желез – мукозная (слизе-
подобная) и поэтому более вязкая.  

Подчелюстные железы имеют оба типа сек-
реторных клеток (серозные и слизистые) и обра-
зуют слюну с более низким содержанием белка и 
более высокой вязкостью, чем секрет околоуш-
ных желез. Малые слюнные железы разбросаны 
по всей полости рта и являются чисто слизисты-
ми железами. Они вырабатывают особенно вяз-
кую слюну и с высоким содержанием секретор-
ного иммуноглобулина А.  

99 % слюны состоит из воды. Оставшийся  
1 % составляют большие молекулы таких орга-
нических соединений, как белки, гликопротеины 
и липиды; а также небольшие молекулы органи-
ческих веществ типа, например, глюкозы и мо-
чевины, и электролитов, в основном, натрий, 
кальций, хлорид и фосфаты. Большую часть мо-
лекул органических соединений продуцируют 
железистые (секреторные) клетки, меньшую 
часть синтезируют клетки протоков, некоторые 
из них транспортируются в слюну из крови.  

Составные вещества слюны делятся на 3 
класса: высокомолекулярные органические со-
единения, низкомолекулярные органические ве-
щества и электролиты. 

К высокомолекулярным соединениям отно-
сятся амилазы, белки, богатые пролином и тиро-
зином, связывающие белки, липиды, мочевина, 
витамины, фосфаты, фторид, иммуноглобулины, 
калликреин, карбогидразы, лактоферрин лакта-
дегидрогеназа, лизоцим, фосфатазы, эстеразы и 
др.; к низкомолекулярным – азотистые вещества, 
глюкоза, креатинин, мочевина, пероксидазы, ри-
бонуклеазы и др.Электролитами являются амми-
ак, бикарбонат, калий, кальций, магний, натрий и 
др. [6, 8, 12, 13]. 

Большая часть белков слюнных желез выра-
батывается секреторными (железистыми) клет-
ками и существует в виде классов. Каждый класс 
имеет несколько отличающихся, но близко свя-
занных членов (генетический полиморфизм). Эти 
классы могут быть большими и имеют непри-
вычные названия. Они включают: богатые про-
лином белки (с 13 членами класса, как мини-
мум); гистатины (богатые гистидином с 5 свя-
занными компонентами); богатые тирозином 
белки (статхерин и другие); муцины – низко- и 
высокомолекулярные; амилазы (альфа- и гамма-
амилазы); а также несколько пероксидаз слюны 
[14]. 

Другие протеины слюны существуют в 
единственной форме. Некоторые белки продуци-
руются секреторными клетками, остальные – 
клетками протоков. К железистым белкам отно-
сятся фактор роста эпителия, секреторный ком-
понент и лактоферрин. Лизоцим же, как извест-
но, продуцируется клетками протоков [6, 13 ] 

Вместе с тем, точное место происхождения 
многих компонентов до сих пор неизвестно. К 
компонентам, транспортируемым прямо из кро-
вотока в слюну, относятся большинство электро-
литов, альбумин, иммуноглобулины G, А и М, 
витамины, лекарственные препараты, гормоны и 
вода.  

Многие белки и другие компоненты слюны 
защищают мягкие и твердые ткани полости рта. 
Муцины слюны покрывают и смазывают по-
верхности слизистой оболочки. Их крупные мо-
лекулы предотвращают прилипание бактерий и 
колонизацию, защищают ткани от физического 
повреждения и позволяют им устоять перед теп-
ловыми перепадами. Некоторые из протеинов, 
такие как лизоцим, обладают способностью раз-
рушать стенку бактериальных клеток; другие, 
как гистатин, лактоферрин и лактопероксидаза 
угнетают рост микробов; третьи – белки, как ан-
титела слюны, например, секреторный иммуног-
лобулин «А» и липаза слюны, могут защищать 
зубы от кариеса [13, 15, 16].  

Основное участие слюны в поддержании го-
меостаза полости рта осуществляется за счет ее 
активных компонентов, участвующих во многих 
процессах: пищеварение, поддержание постоян-
ства среды, антимикробное, защитное, ремине-
рализующее и другие действия [2, 6, 8, 15, 17- 
19].  

Сделав небольшой обзор по биологической 
роли слюны переходим к основному вопросу, 
интересующему нас в контексте выполнения на-
шей работы, а, именно, минерализующей функ-
ции слюны. 

Минерализующая функция слюнных желез – 
одна из основных функций этого органа. Слюна 
является комплексной биологической жидко-
стью, осуществляющей минерализацию зубов 
после их прорезывания и обеспечивающей опти-
мальный состав при функционировании [6, 13, 
20-23]. 

В основе минерализующей функции слюны 
лежат механизмы, препятствующие выходу из 
эмали составляющих ее компонентов и способ-
ствующие поступлению таких компонентов из 
слюны в эмаль. Эти механизмы и обеспечивают 
состояние динамического равновесия состава 
эмали и окружающей ее биологической жидко-
сти – слюны, которая поддерживается на необ-
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ходимом уровне благодаря равнодействию двух 
процессов – растворения кристаллов гидроксиа-
патита эмали и их образования. В свою очередь 
гидроксиапатит является основным твердым со-
единением кальция и фосфора, находящимся в 
организме при физиологических условиях [21]. 
При оценке минерализации и деминерализации 
эмали зубов важное значение имеет концентра-
ция кальция и фосфора, рН и ионная сила слюны 
[23, 24-27]. 

Среднее количество кальция в слюне состав-
ляет 0,04–0,08 г/л, неорганического фосфора – от 
0,06 до 0,24 г/л. Важным фактором является по-
стоянный уровень секреции кальция и фосфора 
под влиянием различных факторов в течение су-
ток, что чрезвычайно важно для поддержания 
гомеостаза зубных тканей [28]. 

Значение рН слюны постоянно привлекает 
внимание исследователей. Предполагают, что 
кислотная среда полости рта способствует разви-
тию кариеса. В частности, видимый деминерали-
зующий эффект эмали наблюдается при рН 6,0. 
Слюна обычно имеет нейтральную реакцию, ча-
ще наблюдается локальное понижение рН полос-
ти рта в области зубного налета, что имеет важ-
ное патогенетическое значение [6, 20, 28, 29]. 

Концентрация водородных ионов в полости 
рта влияет на активность ферментов слюны, про-
цессы минерализации и реминерализации эмали, 
микроциркуляцию, активность микрофлоры, спе-
цифическую и неспецифическую резистентность 
тканей полости рта [30, 31]. 

Буферные свойства слюны определяются би-
карбонатной и фосфатной системами, а также 
белками. Буферная емкость слюны, то есть спо-
собность нейтрализовать кислоты и щелочи, рас-
сматривается как защитный механизм при дейст-
вии, прежде всего, кислых продуктов на зубы [6, 
30]. 

С уменьшением выделения слюны уменьша-
ется количество минеральных компонентов и, 
как следствие, резко нарушается баланс: минера-
лизация/деминерализация зубов в сторону уси-
ления последней [31]. 

К настоящему времени четко установлено, 
что уменьшение слюновыделения способствует 
развитию стоматологической патологии, и в пер-
вую очередь, кариеса, что объясняется снижени-
ем естественного минерализующего потенциала 
ротовой жидкости [13, 18, 23, 24, 20, 26, 32-35]. 

Причины уменьшения слюноотделения раз-
ные и связаны они, в первую очередь со сниже-
нием функциональной активности слюнных же-
лез, как вследствии разбалансирования их ин-
нервации вегетативной НС, так и в результате 
дистрофического перерождения и атрофии аци-

нусов желез [2, 9, 36-40]. Следует отметить, что 
частота встречаемости лиц с гипосаливацией с 
каждым годом увеличивается [41- 44]. 
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