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Особливості мінералізації емалі зубів у дітей,  

хворих на дифузний нетоксичний зоб

Features Mineralization of Tooth Enamel in Children  

with Diffuse Nontoxic Goiter 

Мета: Вивчення деяких ланок процесу мінералізації емалі зубів у дітей, хворих на дифузний неток-

сичний зоб. Методи: Стоматологічне обстеження дітей виконували загальноприйнятими методами. 

Для параклінічного дослідження використовували ротову рідину. У видалених під час фізіологічної зміни 

зубах визначали вміст міді, цинку та заліза. Результати: Встановили, що зі збільшенням ступе-

ня тяжкості тиреопатології посилюється порушення процесу мінералізації твердих тканин зубів у дітей.  

Висновки: При дифузному нетоксичному зобі у дітей спостерігали зниження активності лужної фос-

фатази, основного ферменту мінералізації, в ротовій рідині та дефіцит есенціальних мікроелементів — 

міді, цинку і заліза у твердих тканинах зубів. Рівень кальцію та фосфору в ротовій рідині дітей коливався 

щодо показників контрольної групи, проте не мав вірогідної відмінності.

Ключові слова: діти, карієс, дифузний нетоксичний зоб, мінералізація емалі.

Purpose: The study of some parts of the process of mineralization of tooth enamel in children with diffuse 

nontoxic goiter. Methods: Dental examination of children carried conventional methods. For paraclinical 

studies used oral liquid. In remote physiological changes during teeth were tested for copper, zinc, iron. 

Results: Was found that with increasing severity tyreopatolohiyi enhanced disruption of mineralization of hard 

tissues of teeth in children. Conclusions: In diffuse nontoxic goiter in oral fluid children have decreased 

activity of key enzymes mineralization — alkaline phosphatase and shortage of essential trace elements such as 

copper, zinc and iron in hard tissues of teeth. The level of calcium and phosphorus oral liquid children under the 

given conditions varied relative measure of control, but had no probable differences.
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Вступ

Основні процеси мінералізації твер-
дих тканин зуба відбуваються у вну-
трішньощелепному періоді розвитку. 
Однак навіть після завершення фор-
мування структур зубощелепної сис-
теми процеси їх мінералізації та ре-

моделювання тривають упродовж 
життя, набуваючи інтенсивності у 
певні вікові періоди. Основним дже-
релом «живлення» емалі є мінераль-
ні речовини ротової рідини, що по-
трапляють у зуб за допомогою іоно-
обмінних процесів. Цей механізм 
безпосередньо залежить від концен-

трації іонів кальцію і фосфору, та 
інших чинників середовища, що ото-
чує тверді тканини зуба. Функції під-
тримання належного рівня основних 
мінералізуючих компонентів ротової 
рідини виконують слинні залози; ко-
регують їх проведенням аліментар-
них та профілактичних заходів [1, 2]. 
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Безумовно, стан соматичного здо
ров’я дитини впливає на певні ланки 
процесу мінералізації. На сьогодні у 
літературі є дані щодо впливу тире-
оїдної системи на формування та 
метаболізм кісткової тканини. Вста-
новлено, що у фізіологічних концен-
траціях тиреоїдні гормони стимулю-
ють остеобластичну активність, а 
саме біосинтез макромолекул ма-
триксу, кісткового ізоферменту луж-
ної фосфатази та проліферацію ос-
теобластів [7]. Опосередкована дія 
тиреоїдних гормонів пов’язана з ре-
гуляцією ними інших важливих для 
розвитку, росту та метаболізму кіст-
ки гормонів та гормоноподібних ре-
човин, зокрема гормону росту, глю-
кокортикоїдів та інтерлейкіну6, па-
ратгормону, інсуліноподібного фак-
тору росту 1, вітаміну D3, естрогену 
та андрогенів, інсуліну тощо [8].
Дифузний нетоксичний зоб (ДНЗ) є 
найпоширенішою тиреопатологією у 
дітей, для якої характерний нор-
мальний рівень тиреоїдних гормонів. 
Проте експериментально доведено, 
що навіть на початкових стадіях за-
хворювання в організмі людини від-
буваються метаболічні порушення, 
що призводять до виникнення різних 
патологічних процесів. Дисметабо-
лізм найчастіше зумовлюють мікро-
елементози, що супроводжують ДНЗ 
[4]. Мета роботи — вивчити певні 
ланки процесу мінералізації емалі 
зубів у дітей, хворих на дифузний 
нетоксичний зоб.

Матеріал і методи

Під час дослідження оглянули 180 
дітей віком 12 років з м. Чернівці 
(регіон із легким та помірним ступе-
нями йододефіциту). Сформували 
чотири групи спостереження: до I 
групи (контрольної) увійшли 30 со-
матично здорових дітей; до II — 50 
дітей з дифузним нетоксичним зо-
бом Iа ступеня; до III — 50 дітей з 
дифузним нетоксичним зобом Iб 

ступеня; до IV — 50 дітей з дифузним 
нетоксичним зобом II ступеня. Після 
стандартних стоматологічних клініч-
них методів обстеження (збору скарг, 
анамнезу, огляду, визначення поши-
реності та інтенсивності карієсу) ви-
конували докладні параклінічні до-
слідження. Зокрема, у ротовій рідині 
дітей визначали вміст неорганічного 
фосфору — за реакцією з молібдено-
вою кислотою; неорганічного каль-
цію — за реакцією з барвником арсе-
назо ІІІ; активність лужної фосфатази 
— за вмістом неорганічного фосфату, 
гідролізованого ферментом [6]. 
Вміст міді, цинку та заліза у видале-
них під час фізіологічної зміни зубах 
визначали методом атомноабсорб-
ційного аналізу за допомогою спек-
трофотометра. Статистичний аналіз 
отриманих результатів проводили у 
комп’ютерній програмі «Microsoft 
Excel».

Результати та їх обговорення

Поширеність каріозних процесів у 
дітей всіх груп спостереження стано-
вила понад 80%, що за критеріями 
оцінювання ВООЗ є високим показ-
ником. Спостерігали зростання по-
ширеності карієсу у групах зі збіль-
шенням ступеня тяжкості тиреопато-
логії. Найвищий показник (96%) про-

стежували у дітей ІV групи. Інтенсив-
ність карієсу в усіх групах спостере-
ження коливалась у межах 2,8–4,2 
ураженого зуба на одного обстеже-
ного і залежала від ступеня тяжкості 
соматичного захворювання (табл. 1).
Зокрема у групі порівняння, а також 
у ІІ і ІІІ групах спостереження вста-
новили середню інтенсивність карі-
єсу зубів. У дітей із ДНЗ ІІ ступеня 
інтенсивність каріозного процесу 
була високою. Аналіз рівнів інтенсив-
ності карієсу постійних зубів в об-
стежених дітей підтвердив статис-
тично достовірне зростання цих по-
казників при тиреопатології, порів-
няно з групою соматично здорових 
дітей (р<0,05). Зі збільшенням ступе-
ня тяжкості соматичної патології 
дещо зменшувався вміст іонів каль-
цію у ротовій рідині дітей, залишаю-
чись при цьому в межах норми: І 
група — 1,21±0,03 ммоль/л; ІІ гру-
па  — 1,23±0,09 ммоль/л; ІІІ група — 
1,18±0,11 ммоль/л; ІV група — 
1,05±0,06 ммоль/л. Загалом у дітей із 
ДНЗ концентрація іонів кальцію у 
змішаній слині була на 5% нижчою, 
ніж у дітей контрольної групи. Рівень 
фосфатіонів у ІІ, ІІІ та IV групах коли-
вався щодо показників контрольної 
групи, проте вірогідної відмінності не 
виявили. Найнижчу концентрацію 
фосфатіонів 3,24±0,02 ммоль/л спо-

Групи 
спостереження

Інтенсивність 
карієсу (КПВ)

Підгрупи за 
статтю

Каріозні (К) Пломбовані (П) Видалені (В)

І група 
(контрольна)

2,8±0,14 разом 1,4±0,05 1,3±0,11 0,04±0,002

хлопчики 1,3±0,09 1,2±0,09 0,03±0,001

дівчатка 1,5±0,12 1,4±0,13 0,05±0,005

ІІ група (ДНЗ Іа) 3,0±0,19 разом 1,6±0,14 1,3±0,12 0,08±0,009

хлопчики 1,5±0,11 1,2±0,09 0,07±0,007

дівчатка 1,7±0,16 1,4±0,15 0,09±0,005

ІІІ група (ДНЗ Іб) 3,4±0,25* разом 1,9±0,20 1,4±0,08 0,1±0,02

хлопчики 1,8±0,17 1,3±0,12 0,09±0,01

дівчатка 2,0±0,16 1,5±0,11 0,2±0,008

ІV група (ДНЗ ІІ) 4,5±0,37* разом 2,0±0,38* 2,0±0,17* 0,5±0,03*

хлопчики 1,9±0,15* 1,9±0,13* 0,6±0,05*

дівчатка 2,1±0,17* 2,1±0,20* 0,4±0,01*

Таблиця 1. Показники інтенсивності карієсу зубів у дітей усіх груп

Примітка: * вірогідна відмінність показників від показника у дітей контрольної групи, р<0,05
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стерігали у ІV групі (табл. 2). Отрима-
ні кількісні показники основних 
структурних компонентів гідроксиа-
патиту не дають підстав стверджува-
ти про зниження мінералізуючої 
функції слини, тому необхідно до-
сліджувати й інші обов’язкові для 
мінералізації фактори, зокрема ак-
тивність ферменту лужної фосфата-
зи та кислотності середовища (рН).
Невід’ємною складовою процесу мі-
нералізації тканин є лужна фосфата-
за, яка забезпечує утворення доступ-
ного фосфатіону. Фермент належить 
до металопротеїнів, кофактором яко-
го є іони цинку. Нестачу активності 
лужної фосфатази спостерігали у ді-
тей ІІ, ІІІ та IV груп порівняно з контро
льною групою — 4,81±0,15 нмоль/(сл). 
Максимальною була інактивація у ді-
тей ІV групи — 2,78±0,10 нмоль/(сл). 
Простежували тенденцію до знижен-
ня показника зі збільшенням ступеня 
тяжкості супутнього захворювання. 
Оптимальний рН ротової рідини для 
мінералізації твердих тканин зуба 
коливається у межах 6,5–7,5. Зміна 
кислотності середовища є надзви-

чайно чутливим критерієм насиче-
ності розчину іонами кальцію та фос-
фатів, а отже — перебігу іонообмінно-
го процесу в емалі. Середній показ-
ник рН змішаної слини соматично 
здорових дітей (І група) становив 6,5. 
При тиреопатології спостерігали зни-
ження цього показника, у дітей ІІ гру-
пи він становив 5,8, ІІІ групи — 5,6 та 
ІV групи— 5,0.
Дослідження рівня кальцію та фос-
фору, активності лужної фосфатази, 
кислотності ротової рідини дітей дає 
змогу оцінити процеси мінералізації 
емалі зубів. Однак не слід повністю 
нівелювати інформативність цих по-
казників щодо процесів мінераліза-
ції інших твердих тканин зуба та 
пародонта. Адже, незважаючи на 
різні джерела надходження міне-
ральних компонентів, процеси утво-
рення гідроксиапатитів практично 
ідентичні. Вивчені авторами біохі-
мічні показники частково можуть 
інформувати про стан кісткової тка-
нини зубощелепного сегмента. Під-
твердженням цього є результати 
вивчення рівня іонів кальцію та фос-

фатів у сироватці крові дітей. Відтак 
встановили кореляційну залежність 
між концентрацією кальцію у ротовій 
рідині та крові у дітей всіх груп спо-
стереження: у І групі r=+0,65, р<0,05; 
у ІІ групі r=+0,44, р<0,05; у ІІІ групі 
r=+0,54, р<0,05; у ІV групі r=+0,74, 
р<0,05. Результати визначення рівня 
мікроелементів у твердих тканинах 
зубів за наявності супутньої патоло-
гії щитоподібної залози в дітей на-
ведено у табл. 3. 
Чітко простежували дефіцит осно-
вних есенціальних мікроелементів у 
твердих тканинах зубів дітей із ди-
фузним нетоксичним зобом, що по-
силювався зі збільшенням ступеня 
тяжкості соматичної патології. Як 
виняток значне підвищення рівня 
цинку спостерігали у дітей ІІ групи, 
що мало вірогідну відмінність від по-
казників дітей контрольної групи. У  
ІІІ та ІV групах, навпаки, реєстрували 
зниження рівня цього мікроелемента 
на 47% та 35% відповідно. 
Слід зазначити, що рівень мікроеле-
ментів у біологічних субстратах не 
завжди відповідає потребі організму 
в них. Вважають, що зниження кон-
центрації елемента є ознакою його 
дефіциту, що й спостерігали у біль-
шості випадків. Проте часто при не-
достатності мікронутрієнта просте-
жують підвищення його рівня у таких 
біологічних субстратах як волосся, 
нігті тощо. Механізм цієї кумуляції 
полягає в утворенні комплексів мі-
кроелемента з білкамиметалопро-
теїнами та їх накопиченні у тканинах 
із низьким рівнем метаболізму. Ці 
комплекси не впливають на тканини, 
однак значно знижують швидкість 
обміну мікроелемента та роблять 
його малодоступним для швидкого 
включення в мікроелементзалежні 
функції організму, що може зумов-
лювати виникнення мікроелементо-
зу [3, 5]. Можливо, саме такий меха-
нізм щодо кумуляції цинку у твердих 
тканинах зубів спрацював на почат-
кових стадіях ДНЗ у дітей ІІ групи.

Показник І група (контрольна) ІІ група (ДНЗ Іа) ІІІ група (ДНЗ Іб) ІV група (ДНЗ ІІ)

Рівень іонів кальцію, 
ммоль/л

1,21±0,03 1,23±0,09 1,18±0,11 1,05±0,06

Рівень фосфат-іонів, 
ммоль/л

3,68±0,17 3,82±0,08 3,57±0,15 3,24±0,02

Активність лужної 
фосфатази, нмоль/
(с-л)

4,81±0,15 3,52±0,23 3,41±0,17 2,78±0,10*

рН 6,5 5,8 5,6 5,0*

Таблиця 2. Рівень іонів кальцію, фосфат-іонів, рН та активності лужної фосфатази у ротовій рідині дітей 
усіх груп

Примітка: * вірогідна відмінність показників у дітей контрольної групи від показників ІІ, ІІІ і IV груп спо-
стереження, р<0,05

Показник І група (контрольна) ІІ група (ДНЗ Іа) ІІІ група (ДНЗ Іб) ІV група (ДНЗ ІІ)

Zn, мкг/г сухої 
речовини

9,73±0,59 14,89±0,98* 5,19±0,24* 6,31±0,35*

Cu, мкг/г сухої 
речовини

0,44±0,17 0,35±0,08 0,33±0,15 0,24±0,02*

Fe, мкг/г сухої 
речовини

59,81±4,15 52,83±4,23 25,41±2,17* 16,07±1,10*

Таблиця 3. Рівень мікроелементів у твердих тканинах зубів дітей, хворих на дифузний нетоксичний зоб

Примітка: * вірогідна відмінність показників у дітей контрольної та ІІ, ІІІ і IV груп спостереження, р<0,05
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Висновки

Проаналізувавши результати біохі-
мічних досліджень у дітей з дифуз-
ним нетоксичним зобом, виявили, 
що рівень таких основних компо-
нентів гідроксиапатиту як кальцій та 
фосфор у ротовій рідині коливаєть-
ся у межах норми, проте спостеріга-

ли зниження активності лужної фос-
фатази — основного ферменту міне-
ралізації. Одним із ймовірних меха-
нізмів інактивації ензиму може бути 
підкиснення середовища внаслідок 
метаболічних змін в організмі дити-
ни. Однак вірогідним є вплив дефі-
циту цинку на фермент. Незалежно 
від причин інактивації лужної фос-

фатази, це негативно впливатиме на 
процес мінералізації емалі зубів у 
дітей із дифузним нетоксичним зо-
бом. На думку авторів, прямо чи 
опосередковано цей вплив посилю-
ватиме і дефіцит міді та заліза. У 
перспективі — детальне вивчення 
механізмів, пов’язаних із цими мі-
кронутрієнтами.
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