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ОСОБЛИВОСТІ МІКРОКРИСТАЛІЗАЦІЇ 
РОТОВОЇ РІДИНИ В ДІТЕЙ ІЗ 

ЗУБОЩЕЛЕПНИМИ АНОМАЛІЯМИ

Актуальність. Важливою функцією ротової рідини 
є мінералізувальна, оскільки вона забезпечує вторинну 
мінералізацію зубів після їх прорізування шляхом під-
тримання гомеостазу порожнини рота, регулювання 
обмінних процесів в емалі зуба за рахунок врівнова-
ження процесів демінералізаціїї та ремінералізації. 
Найпростішим та інформативним методом для 
вивчення балансу органічних та неорганічних ком-
понентів та фізико-хімічних властивостей ротової 
рідини є оцінка мікрокристалізації ротової рідини. 
У процесі вивчення мікрокристалів ротової рідини 
враховується характер малюнку, що може свідчити 
про структурно-функціональні властивості емалі 
та резистентність органів та тканин порожнини 
рота в цілому. Особливої уваги заслуговує дослідження 
мікрокристалізації ротової рідини в дітей із різними 
видами зубощелепних аномалій, враховуючи можливі 
зміни складу та функціональної здатності рото-
вої рідини при різній патології. Мета дослідження. 
Вивчення мікрокристалізації ротової рідини в дітей із 
зубощелепними аномаліями.
Матеріали дослідження. Проведено вивчення особли-
востей кристалоутворення у 88 дітей 12 та 15-річного 
віку із ЗЩА. Результати дослідження. У результаті 
проведених досліджень встановлено, що серед усіх 
обстежених дітей І тип мікрокристалізації ротової 
рідини виявлений, в середньому, лише у 32,95±5,01% 
дітей із ЗЩА, для якого характерним є чіткий рису-
нок крупних подовжених кристалоприизматичних 
структур, які йдуть від центру краплі та утворю-
ють так зване «листя папороті». Натомість ІІ 
та ІІІ тип кристалів зустрічається у 47,73±5,32% 
та 19,32±4,21% випадків. Встановлено, що серед 
дітей з карієсрезистентною емаллю І тип криста-
лоутворення, за середніми даними, виявлений біль-
шої половини обстежених із ЗЩА (у 53,33±7,44%), ІІ 
тип – у 35,56±7,14% дітей, натомість з ІІІ тип – лише 
в 11,11±4,68% випадків (р1>0,05, р2<0,001). Натомість 
серед дітей з ЗР-КС емаллю кристали І типу вста-
новлено у 16,28±5,63%, ІІ тип – у 32,56±7,14% осію 
та ІІІ тип у 51,16±7,62%. Результати отриманих 
даних свідчать, що серед дітей із аномаліями окре-
мих зубів та КР емаллю, за середніми даними, усі діти 
мали І тип мікрокристалізації. Серед дітей із УР-КС 
емаллю та аномаліями окремих зубів І тип криста-
лів, за середніми даними, виявлений у 75,00±12,50%, 
а ІІ тип – у 3 рази рідше (у 25,00±12,50%, р<0,01). 
У дітей з аномаліями зубних рядів та КР емаллю І тип 

кристалів зустрічається у 61,90±10,59%, а у осіб із 
УР-КС емаллю – у 36,84±9,01%, р>0,05. При цьому 
у дітей з УР-КС емаллю та аномаліями зубних рядів 
частіше виявлені ІІ (на 10,54%) та ІІІ (в 3,31 рази) 
типи мікрокристалізації (р>0,05, р<0,05). Серед 
дітей з аномаліями прикусу встановлено достовірно 
вищу кількість осіб з КР емаллю та І типом кристалів 
у порівнянні з дітьми із УР-КС емаллю (в 6,46 разів, 
р<0,01) та тенденцію до збільшення кількості дітей 
із ІІ та ІІІ типом кристалів та УР-КС емаллю.
Ключові слова: мікрокристалізація, ротова рідина, 
діти, зубощелепні аномалії.
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FEATURES OF 
MICROCRYSTALLIZATION OF ORAL 
FLUID IN CHILDREN WITH DENTAL 

ANOMALIES

Actuality. Oral fluid is a complex polydisperse non-cellular 
structure with unstable bonds of its components and in 
biochemical composition is a lyotropic liquid crystal, which 
instantly responds to changes in its structural ordering 
to any external and internal influences. One of the main 
functions of oral fluid is mineralizing, as it provides 
secondary mineralization of teeth after their eruption by 
maintaining homeostasis of the oral cavity, regulation 
of metabolic processes in tooth enamel by balancing 
the processes of demineralization and remineralization.
Data from the literature indicate the interest of dentists 
in conducting research to study the microcrystallization 
of oral fluid. Some researchers found changes in 
the structural properties of oral fluid during of orthodontic 
treatment. Special attention should be paid to the study 
of microcrystallization of oral fluid in children with 
different types of dental anomalies, considering possible 
changes in the composition and functional capacity of oral 
fluid in different pathologies. Purpose of the study. Study 
of microcrystallization of oral fluid in children with dental 
anomalies. Material and methods. Material and methods. 
In order to study the peculiarities of microcrystallization 
of oral fluid, we studied the peculiarities of crystal formation 
in 88 children 12 and 15 years of age with malocclusions 
according to the method of Leus. Results. As a result 
of the conducted researches it is established that among 
all examined children the I type of microcrystallization 
of oral fluid is revealed, on average, only in 32.95±5.01% 
of children with malocclusions, instead, type II and  
III crystals occur in 47.73±5.32% and 19.32±4.21% 
of cases. It was found that among children with caries-
resistant enamel type I crystallization, according to 
average data, found more than half of those examined with 
malocclusions (53.33±7.44%), type II – in 35.56±7.14% 
of children, while type III – only in 11.11±4.68% 
of cases. Instead, among conditionally resistant 
persons and children with caries susceptible enamel 
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type I crystals were found in 16.28±5.63%, type II – in 
32.56±7.14% of the axis and type III in 51.16±7.62%. 
The results of the obtained data show that among 
children with anomalies of individual teeth and caries 
resistant enamel, according to average data, all children 
had type I microcrystallization. Among conditionally 
resistant persons and children with caries susceptible 
enamel and anomalies of individual teeth, type I crystals, 
according to average data, was detected in 75.00±12.50%, 
and type II – 3 times less often (25.00±12.50%, p<0.01). 
In children with anomalies of the dentition and caries 
resistant enamel type I crystals occurs in 61.90±10.59%, 
and in conditionally resistant persons and children with 
caries susceptible enamel – in 36.84±9.01%, p>0.05. At 
the same time, in children conditionally resistant and caries 
susceptible enamel and anomalies of the dentition 
more often detected II (10.54%) and III (3.31 times) 
types of microcrystallization (p>0.05, p<0.05). Among 
children with occlusal anomalies, a significantly higher 
number of people with caries resistant enamel and type 
I crystals was found in comparison with conditionally 
resistant persons and children with caries susceptible 
enamel (6.46 times, p<0.01) and a tendency to increase 
the number of children with type II and III crystals 
and conditionally resistant and caries susceptible enamel. 
Conclusions. Children with malocclusions need to take 
preventive measures to ensure a constant optimal content 
of mineral components in the oral fluid in children with 
malocclusions during active mineralization of permanent 
teeth, thus creating favorable conditions for "maturation" 
of enamel after eruption and the formation of resistance 
to cariogenic factors especially considering the possibility 
of further orthodontic treatment.
Key words: microcrystallization, oral liquid, children, 
malocclusions.

Постановка проблеми. Ротова рідина – це 
складна полідисперсна неклітинна структура 
з нестійкими зв’язками її компонентів і за біо-
хімічним складом являє собою ліотропні рідкі 
кристали, які моментально реагують зміною 
своєї структурної упорядкованості на будь-які 
впливи зовнішнього за внутрішнього характеру 
[1, с. 136]. Однією з основних функцій ротової 
рідини є мінералізувальна, оскільки вона забез-
печує вторинну мінералізацію зубів після їх 
прорізування шляхом підтримання гомеостазу 
порожнини рота, регулювання обмінних процесів 
в емалі зуба за рахунок врівноваження процесів 
демінералізаціїї та ремінералізації.

Найбільш простим та інформативним методом 
оцінки балансу органічних та неорганічних ком-
понентів та фізико-хімічних властивостей ротової 
рідини є кристалографічні методи, які базуються 
на якісно-кількісному описі та інтерпретації кри-
сталоутворення цього біосубстрату [14, c. 177; 
15, c. 269].

Уперше про те, що ротова рідина при пев-
них умовах може кристалізуватися з утворенням 

малюнків, доповів у 1977 р. П.А. Леус [5, c. 30]. 
Було встановлено, що після висушування краплі 
ротової рідини на предметному склі залишається 
осад, який має різну мікроскопічну будову, пред-
ставлену певним рисунком, та залежно від сту-
пеню активності каріозного процесу структура 
цих рисунків змінюється.

При вивченні мікрокристалів ротової рідини 
враховується характер малюнку, що може свід-
чити про зміни психоемоційного та функціональ-
ного стану організму, рівень обмінних процесів, 
наявність запальних процесів, структурно-функ-
ціональні властивості емалі та резистентність 
органів та тканин порожнини рота в цілому 
[2, c. 4; 4, c. 136].

Дані літературних джерел свідчать про заці-
кавленість науковців-стоматологів у проведенні 
досліджень із вивчення мікрокристалізації ротової 
рідини [3, c. 80; 6, c. 226; 8, c. 1; 9, c. 8; 11, c. 105; 
13, c. 70]. Дослідниками встановлено зміни струк-
турних властивостей ротової рідини на фоні про-
ведення ортодонтичного лікування [7, c. 806; 
12, c. 79]. Виявлене авторами істотне підвищення 
частоти реєстрації кристалів ІІІ типу під час орто-
донтичного лікування засвідчило про високу ймо-
вірність виникнення та декомпенсований характер 
каріозного процесу, що підвищує ризик виник-
нення запальних реакцій з боку порожнини рота. 
Особливої уваги заслуговує дослідження мікро-
кристалізації ротової рідини в дітей із різними 
видами зубощелепних аномалій, враховуючи мож-
ливі зміни складу та функціональної здатності 
ротової рідини при різній патології.

Мета дослідження. Оцінка мікрокристалізації 
ротової рідини у дітей із зубощелепними аномаліями.

Матеріал та методи дослідження. Дослі-
джено мікрокристалізацію ротової рідини 
у 88 дітей 12 та 15-річного віку із ЗЩА за мето-
дикою Леуса П.А. (1977) [5, c. 30]. Забір ротової 
рідини проводили з дна порожнини рота стериль-
ною піпеткою через дві години після прийому їжі 
та полоскання ротової порожнини дистильованою 
водою. Три краплі ротової рідини поміщали на 
предметне скло, попередньо оброблене спиртом 
та висушували при кімнатній температурі. Після 
висихання краплі досліджували під мікроскопом. 
Результати опрацьовані статистично з викорис-
танням критерію Стьюдента.

Результати дослідження. У результаті про-
ведених досліджень встановлено, що серед 
усіх обстежених дітей І тип мікрокристалізації 
ротової рідини виявлений в середньому лише 
у 32,95±5,01% дітей із ЗЩА, для якого харак-
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терним є чіткий рисунок крупних подовжених 
кристалоприизматичних структур, які йдуть від 
центру краплі та утворюють так зване «листя 
папороті». Натомість ІІ та ІІІ тип кристалів 
зустрічається у 47,73±5,32% та 19,32±4,21% 
випадків (р1<0,05, р2<0,05) (табл. 1).Із метою 
більш детального вивчення процесів кристало-
утворення у дітей із ЗЩА нами проаналізовано 
розподіл кристалів у віковому аспекті. Встанов-
лено, що у дітей 12-річного віку кристали І типу 
виявлені у 34,88±7,27%, тоді як кристали ІІ та  
ІІІ типів – у 44,19±7,57% та 20,93±6,20%, відпо-
відно (р1>0,05, р2>0,05). У дітей 15 років також 
вищим виявився відсоток дітей із ІІ типом криста-
лоутворення (51,11±7,45%) по відношенню до осіб 
із І (31,11±6,90, р<0,05) та ІІІ (17,78±5,70%, р<0,001) 
типом кристалів. Слід зазначити, що з 12 до 15 років 
відсоток дітей із І та ІІІ типом кристалоутворення 
знижується на 10,88% та 15,05%, натомість відсоток 
дітей із ІІ типом зростає на 15,66%. Вcтановлено, 
що у вікових групах у більшої половини дітей 
переважає ІІ тип кристалоутворення, а кількість 
осіб із кристалами ІІІ типу коливається в межах 
17,78±5,70% – 20,93±6,20% (рис. 1–3).

Рис. 1. І тип мікрокристалізації ротової рідини. 
Хлопець А. 12 років
Діагноз: вестибулярне положення та супраоклюзія 
зуба 13. КПВ=2, І ступінь активності карієсу, ТЕР=2

Нами проведений аналіз типу кристалоутво-
рення у дітей із ЗЩА в залежності від резистент-
ності емалі (табл. 2). Встановлено, що серед дітей 

із карієсрезистентною емаллю І тип кристалоут-
ворення, за середніми даними, виявлений у біль-
шої половини обстежених із ЗЩА (у 53,33±7,44%),  
ІІ тип – у 35,56±7,14% дітей, натомість ІІІ тип – 
лише в 11,11±4,68% випадків (р1>0,05, р2<0,001). 
Натомість серед дітей з ЗР-КС емаллю крис-
тали І типу встановлено у 16,28±5,63%, ІІ тип – 
у 32,56±7,14% та ІІІ тип у 51,16±7,62% (р1>0,05, 
р2<0,001). Слід відмітити, що з віком (з 12 до 
15 років) у дітей із ЗЩА та КР емаллю відміча-
ється тенденція до підвищення частки осіб з крис-
талами І та ІІ типів і зниження кількості дітей з ІІІ 
типом кристалоутворення, тоді як у дітей із ЗР-КС 
емаллю спостерігається тенденція до зниження 
частки осіб з кристалами І типу та підвищення 
кількості дітей з ІІ та ІІІ типом кристалоутворення.

Рис. 2. ІІ тип мікрокристалізації ротової рідини. 
Дівчина С. 15 років
Діагноз: звуження верхнього зубного ряду.  
КПВ+кп =6, ІІ ступінь активності карієсу, ТЕР=5

Рис. 3. ІІІ тип мікрокристалізації ротової рідини. 
Дівчина Р. 12 років

Таблиця 1
Типи мікрокристалізації ротової рідини у дітей із ЗЩА

Вік 
дитини

(у роках)
К-сть дітей

Типи мікрокристалізації
І ІІ ІІІ

n % n % n %
12 43 15 34,88±7,27 19 44,19±7,57 9 20,93±6,20
15 45 14 31,11±6,90 23 51,11±7,45* 8 17,78±5,70

Середнє 88 29 32,95±5,01 42 47,73±5,32* 17 19,32±4,21*
Примітка: р – вірогідність відмінності у порівнянні з показниками дітей із І типом кристалів – * – р<0,05
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Діагноз: дистальний прикус. КПВ+кп =11, ІІІ ступінь 
активності карієсу, ТЕР=8

Отже, дані дослідження свідчать, що мікро-
кристалізація ротової рідини у дітей із ЗЩА має 
індивідуальні особливості і змінюється з віком, 
що зумовлено зміною складу та її функціональної 
здатності в кожний окремий віковий період. Вста-
новлено, що в дітей з карієсрезистентною емаллю 
переважають кристали І типу, натоміть в осіб, 
у яких емаль є карієссприйнятливою, визначено 
переважання кристалів ІІІ типу. Отримані нами 
дані досліджень свідчать про необхідність про-
ведення превентивних заходів, направлених на 
забезпечення постійності оптимального вмісту 
мінеральних компонентів в ротовій рідині в дітей 
із ЗЩА в період росту та активної мінералізації 
постійних зубів після їх прорізування з метою 
формування карієсрезистентності емалі.

Нами проаналізовано особливості розподілу 
кристалів у дітей із ЗЩА залежно від характеру 
зубощелепних аномалій (табл. 3). Результати отри-
маних даних свідчать, що серед дітей із анома-
ліями окремих зубів та КР емаллю, за середніми 
даними, усі діти мали І тип мікрокристалізації.

Серед дітей із УР-КС емаллю та аномалі-
ями окремих зубів І тип кристалів, за середніми 
даними, виявлений у 75,00±12,50%, а ІІ тип – 
у 3 рази рідше (у 25,00±12,50%, р<0,01). У дітей 
з аномаліями зубних рядів та КР емаллю І тип 
кристалів зустрічається у 61,90±10,59%, а в осіб 
із УР-КС емаллю – у 36,84±9,01%, р>0,05. При 
цьому в дітей з УР-КС емаллю та аномаліями 
зубних рядів частіше виявлені ІІ (на 10,54%) 
та ІІІ (в 3,31 рази) типи мікрокристалізації 
(р>0,05, р<0,05). Серед дітей із аномаліями при-
кусу встановлено достовірно вищу кількість осіб 
з КР емаллю та І типом кристалів у порівнянні 
із дітьми із УР-КС емаллю (в 6,46 разів, р<0,01) 
та тенденцію до збільшення кількості дітей  
із ІІ та ІІІ типом кристалів та УР-КС емаллю.

Аналіз залежності від віку свідчить, що серед 
дітей 12 та 15 років із аномаліями окремих зубів 
та КР емаллю виявлений лише І тип кристалів, 
тоді як серед дітей з УР-КС емаллю – І та ІІ типи, 
а ІІІ тип не зустрічається. У дітей з аномаліями 
зубних рядів та КР емаллю частка осіб з І типом 
кристалів з 12 до 15 років збільшується на 6,06%, 
з ІІ та ІІІ типами зменшується на 9,10%, тоді як 
з УР-КС емаллю частка осіб з І та ІІ типами крис-
талів збільшується на 11,10% та 48,13%, відпо-
відно, а з ІІІ типом зменшується на 44,43%.

Серед дітей з аномаліями прикусу та КР емаллю 
з 12 до 15 років кількість осіб з кристалами І типу 
зростає на 14,28%, тоді як у випадку УР-КС емалі 
у 12 років виявлено лише 16,67±15,22% дітей із 
цим типом кристалів, а у 15 років – не виявлено 
зовсім. У дітей з даною аномалією та КР емаллю 
з 12 до 15 років частка осіб з ІІІ типом кристалів 
зменшується на 14,28%, тоді як у дітей з УР-КС 
емаллю – на 33,34%. Отримані дані свідчать про 
те, що у випадку наявності аномалій зубних рядів 
та прикусу з віком створюються більш несприят-
ливі умови для формування карієсрезистентної 
емалі порівняно з аномаліями окремих зубів.

Із віком у дітей знижується відсоток осіб  
з ІІІ типом МКС та збільшується відсоток 
з І типом МКС у випадку дітей із ЗЩА та КР 
емаллю, що співпадає із дослідженнями інших 
авторів [10, c. 47]. Проте серед дітей із УР-КС 
емаллю відмічається значно менша кількість із 
кристалами І типу за рахунок збільшення осіб із 
кристалами ІІІ типу, а у випадку аномалій при-
кусу не виявлено дітей 15 років з І типом МКС.

Таким чином, дані дослідження свідчать, що 
мікрокристалізувальна функція ротової рідини 
у дітей із ЗЩА має індивідуальні особливості. 
Встановлено що в дітей з карієсрезистентною 
емаллю переважають кристали І типу, натоміть 
у осіб, у яких емаль є карієссприйнятливою, визна-
чено переважання кристалів ІІІ типу. Для дітей із 

Таблиця 2
Типи мікрокристалізації ротової рідини в дітей із ЗЩА залежно від резистентності емалі

Вік дитини
(у роках)

Резистентність 
емалі

Типи мікрокристалізації
І ІІ ІІІ

% % %

12 КР 52,38±10,90 33,33±10,29 14,29±7,64**
УР-КС 18,18±8,22 31,82±9,93 50,00±10,66*

15 КР 54,17±10,17 37,50±9,88 8,33±5,64***
УР-КС 14,29±7,64 33,33±10,29 52,38±10,90**

Середнє КР 53,33±7,44 35,56±7,14 11,11±4,68***
УР-КС 16,28±5,63 32,56±7,15 51,16±7,62***

Примітка: – вірогідність відмінності у порівнянні з показниками дітей з І типом кристалів: * – р >0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001
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аномаліями окремих зубів та КР емаллю характер-
ний І тип мікрокристалізації. У дітей з аномаліями 
зубних рядів та КР емаллю І тип кристалів зустрі-
чається у 61,90±10,59%, а в осіб із УР-КС емаллю – 
у 36,84±9,01%, р>0,05. У дітей з УР-КС емаллю 
та аномаліями зубних рядів частіше виявлені ІІ (на 
10,54%) та ІІІ (в 3,31 рази) типи мікрокристалізації 
(р>0,05, р<0,05). Серед дітей з аномаліями прикусу 
та КР емаллю встановлено достовірно вищу кіль-
кість осіб з І типом кристалів у порівнянні з дітьми 
із цією ж ортодонтичною патологію та УР-КС 
емаллю (в 6,46 разів, р<0,01)

Таким чином, отримані результати свідчать про 
необхідність проводити превентивні заходи, спря-
мовані на забезпечення постійного оптимального 
вмісту мінеральних компонентів у ротовій рідині 
в дітей із ЗЩА в період активної мінералізації 
постійних зубів, створюючи тим самим сприятливі 
умови для «дозрівання» емалі після прорізування 
і формування її резистентності до карієсоген-
них факторів, особливо враховуючи можливість 
подальшого ортодонтичного лікування.
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