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Аннотация
Анализ данных литературы показал, что в патогенезе 

некариозных поражений твердых тканей зубов опреде-
ленную роль играет нарушение морфологической и 
химической структуры зубной эмали и дентина, которые 
приводит к снижению резистентности твердых тканей 
зубов. Важное значение в развитии некариозных 
поражений твердых тканей зубов имеют соматические 
заболевания женщины во время беременности, особенно 
эндокринная патология, а также экологические, профес-
сиональные, пищевые и социальные факторы.
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В последние два десятилетия в теоретической и 
практической стоматологии произошли фундамен-
тальные изменения: в настоящее время она развивается 
в условиях рыночных отношений, которые диктуют свои 
требования не только в экономической сфере, но и 
выдвигают на первый план необходимость научного 
поиска и теоретического обоснования наиболее эффек-
тивных методов диагностики, лечения и профилактики 
основных стоматологических заболеваний [1]. Наиболее 
актуальной проблемой современной стоматологии 
являются некариозные поражения зубов, развивающиеся 
до и после их прорезывания [10, 16, 32].

Движение зуба к альвеолярному краю, преодоление 
барьеров костной ткани и слизистой оболочки и по-
явление его в полости рта считается труднообъяснимым 
процессом. Поэтому до недавнего времени были 
известны такие теории прорезывания зубов как корневая, 
альвеолярная, пульпарная, перестройки костной ткани. 
Некоторые авторы считают, что увеличение объема 
пульпы происходит за счет дифференцировки мезенхимы 
и увеличения объема основного вещества, в результате 
чего создается то давление внутри зубного зачатка, кото-
рое заставляет его двигаться по направлению к свободно-
му краю. Образование костной ткани на дне зубной 
альвеолы у основания зубного зачатка начинается задол-
го до появления коронки зуба на поверхности слизистой
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оболочки рта и продолжается на протяжении всего 
периода прорезывания [5, 22].

По мнению некоторых авторов, не существует 
изолированное движение зуба. Рост и развитие его свя-
заны с развитием альвеолярной кости. На прорезывании 
зубов влияют нервная и эндокринная система, обмен 
веществ и состояние альвеолярной кости у эмбриона, 
особенности питания, наследственность, географические 
условия. Признавая регулирующую роль нервной и 
эндокринной системы в прорезывании зубов некоторые 
специалисты [3] отмечают, что “при этом имеет значение 
дифференцировка тканей зуба, сопровождающаяся 
увеличением объема и созданием внутри зачатка 
определенного давления, при этом большое значение 
имеет перестройка костной ткани впереди и позади 
зачатка, что обусловливает его движение”. Рост и 
развитие – тесно взаимосвязанные процессы, характери-
зующиеся увеличением массы тканей за счет увеличения 
количества и размеров клеток и их дифференцировкой. 
Общее управление процессом роста сложно и, как 
считают, подчинено трем основным факторам: генетичес-
кому, эндокринному, трофическому [5].

Другие специалисты считают, что на процесс роста 
влияют средовые и социально-экономические факторы; 
гормоны роста, щитовидной железы, половые гормоны, 
присутствующие в организме в строго определенном 
соотношении для каждой стадии развития. В последнее 
время прослеживается связь патологии эндокринных 
органов с ростом зубов, то есть задержка роста и замед-
ленное прорезывание зубов описаны после удаления ги-
пофиза, при цереброгипофизарном нанизме и гипогенита-
тализме, врожденном атиреозе и гипотиреозе адипозо-
генитальной дистрофии [12]. Кроме того, основным стиму-
лятором гистогенеза хрящевой, костной и зубных тканей 
является гипофизарный соматотропный гормон, а гормон 
щитовидной железы управляет дифференцировкой 
тканей [5, 35].

Установлено, что распространенность некариозных 
заболеваний, развивающихся после прорезывания зубов, 
в Казани составляет 12%; наиболее высокие уровни 
распространённости характерны для клиновидного 
дефекта (50%), патологической стираемости (40%), 
гиперестезии зубов (36%). В старших возрастных группах 
эти формы стоматологической патологии встречаются у 
каждого второго. Разработаны научно-обоснованные про-
токолы диагностики, лечения и реабилитации пациентов, 
страдающих различными формами некариозных 
поражений зубов [9].
При проведении эпидемиологических исследований 
среди взрослого населения Республики Беларусь в 40% 
случаев выявлена патологическая стираемость, 
абфракционные дефекты, эрозия зубов. Распростра-
нённость некариозных поражений увеличивается с 4,27% 
в молодом возрасте (18 лет) до 40% среди взрослого 
населения в возрасте 35-44 года. Распространённость и 
интенсивность абфракционных дефектов и стирания 
зубов с возрастам возрастает соответственно с 0,95 до 
14% и с 3,7 до 16%. В то же времяо среди пациентов с 
некариозными поражениями в пришеечной области 
отмечается снижение частоты встречаемости абфракций 
и истирания зубов с возрастом: соответственно с 22 до 
19% и с 61 до 2,5%. Отсутствие единого мнения в вопросах 
этиологии,  патогенеза,  клинических проявлений 
абфракции требует углубленного изучения с целью 

осмысления, систематизации данных и выработке реко-
мендаций по ее диагностике, лечению и профилактике 
[16].

Как показали проведенные исследования, поражае-
мость твердых тканей зубов клиновидными дефектами 
среди лиц молодого возраста в Ставропольском крае 
встречается у 16%. Среди студентов с клиновидными 
дефектами зубов у 76% наблюдалась ограниченная 
форма I и II стадии, у 24% – III и IV стадии. У 68% студентов 
клиновидные дефекты были в фазе обострения, у 32% – в 
фазе стабилизации [4].

Что касается эрозии зубов, то в 70-х годах публико-
валось менее 5 исследований в год. В 80-х количество 
таких работ не превышало 10, в настоящее время же в год 
проводится не менее 50 исследований по этой проблеме. 
В Великобритании были обследованы дети в возрасте 12 
лет. Почти 5% испытуемых в начале исследования и 
более 13% спустя 2 года имели глубокие поражения 
эмали или дентина. Для контроля эрозии зубов авторы 
рекомендуют выявлять такие поражения на ранней 
стадии, определять их причины [33].

Некоторые авторы [36] указывает, что эрозия твердых 
тканей зубов связана с кислотной деминерализацией 
эмали, то есть эрозия формируется в связи с употреб-
лением кислых пищевых продуктов (газированных 
напитков, фруктовых соков и других продуктов с низким 
уровнем рН); вследствие заболеваний желудочно-
кишечного тракта; расстройства пищевого поведения; 
профессиональных вредностей и низкого уровня 
слюноотделения, низкой буферной емкости слюны.

Известно, что эмаль представляет собой мезопорис-
тое вещество, она не содержит клеток и не способна к 
регенерации при повреждении, однако в ней постоянно 
происходит обмен минеральных ионов, которые пос-
тупают из слюны через поры и адсорбируются на ее по-
верхности, что обусловливает возможность проведения 
реминерализующей терапии [23, 27]. Причиной развития 
данного механизма является локальное изменение pH на 
поверхности зуба вследствие накопления на нем зубного 
налета, содержащего некоторые видов кислотоформи-
рующих стрептококков (mutans, sanguis, mitis, salivarius), 
для которых характерно анаэробное брожение, и неко-
торые лактобактерии [24, 26, 29, 30]. 

За рубежом с целью определения «базового иссле-
дования эрозивного износа» (BEWE) разработан инстру-
мент для использования в общей практике, что позволяет 
проводить сравнение с другими более дискриминацио-
ными показателями. В итоге BEWE явилось базовой 
структурой для инициирования развития международно 
признанных, стандартизированных и проверенных 
индексов. По мнению разработчиков этого инструмента, 
он должен обеспечить, с одной стороны, четкие и опре-
деленные структуры для научного и клинического исполь-
зования, а с другой стороны, подлежит дальнейшему 
совершенствованию [14, 19]. 

С целью оценки эффективности анкетирования как 
метода раннего выявления стоматологических заболе-
ваний авторы рекомендуют скрининг-метод для конкре-
тизации контингента детей, которым необходима адекват-
ная стоматологическая помощь [11]. По мнению других 
специалистов, причинами низкой эффективности лечеб-
но-профилактических мероприятий при пришеечных 
некариозных поражениях твердых тканей зубов являются 
недооценки медицинских и биохимических аспектов проб-
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лемы,  неоптимальный выбор реставрационных 
материалов и методик их клинического применения. В 
связи с этим авторы рекомендуют свой медико-техноло-
гический алгоритм диагностики и лечения некариозного 
поражения зубов [7]. 

Убыль эмали вначале происходит на небных поверх-
ностях верхнечелюстных центральных и боковых резцов, 
эмаль при некариозных поражениях выглядит «остекле-
невшей». Далее в порядке убывания на верхней челюсти 
поражаются: небная поверхность моляров, небная 
поверхность клыков, окклюзионная поверхность моляров, 
небная поверхность премоляров, окклюзионная поверх-
ность премоляров. Режущий край резцов истончается, 
жевательные поверхности уплощаются. В тяжелых 
случаях вся окклюзионная морфология исчезает [20, 21].

Как видно из процитированных публикаций, некот-
орые авторы продолжают придерживаться идеи влияния 
превалирующей силы (давления, напряжения) за счет 
увеличения тканей в объеме на прорезывание зубов, 
которая была высказана еще в прошлом веке, неодно-
кратно опубликована, но не подтверждена экспери-
ментом.

С целью профилактики эрозивных поражений необ-
ходимо выявлять и исключать факторы риска, имеющие 
значение для их возникновения. Для этого необходимо 
рациональное питание с минимизацией потребления 
продуктов с низким уровнем рН. Пациенту следует вести 
дневник питания для выявления употребления продуктов 
и напитков с низким рН в любых комбинациях более 4-х 
раз в день [21, 31].

Некоторые авторы считают, что ведущую роль в эро-
зивно-абразивном износе тканей зуба играбт механи-
ческие факторы: активное использование некоторых 
абразивных гигиенических средств, нерациональная 
чистка зубов [25, 35].

Ученые признали эффективными технологии увеличе-
ния кислотоустойчивости твердых тканей зуба с помощью 
фторидсодержащих препаратов. По их мнению, примене-
ние бикарбонат содержащих зубных паст – один из путей 
введения буферных агентов в полость рта. В связи с этим 
они рекомендуют наносить щелочные пасты или гели 
перед сном для защиты зубов от эрозирования при 
рефлюксе, происходящем во время сна [17,37]. Другие 
авторы для укрепления твердых тканей и нормализации 
функции слюны предложили схему комплексной терапии, 
включающую прием препаратов внутрь и электрофорез 
2,5% раствора глицерофосфата кальция в промежутках 
между общим лечением [13].

Считают также, что появление эрозий может быть 
связано с эндокринной патологией, нарушениями 
гормонального и минерального гомеостаза, поэтому у 
женщин эрозии зубов выявляются в большем проценте 
случаев. С этой точки зрения обследование пациенток 
необходимо проводить совместно с гинекологом и 
эндокринологом [8].

Расстройства пищевого поведения включают три 
основных диагноза [28]: анорексия, булимия и другие 
неопределенные расстройства пищевого поведения. 
Любые лечебные манипуляции в отношении эрозий зубов 
без устранения будут давать лишь кратковременный 
эффект. Лечение эрозивных поражений осуществляется 
по двум направлениям: снижение чувствительности ден-
тина и закрытие дефектов современными материалами 
[6]. 

Выделяют три группы средств, уменьшающих чув-
ствительность дентина; минеральные соли; преципи-
тация белков, средства, действующие на нервные 
окончания. Установлено наличие прямой зависимости 
между качеством пломб во все сроки наблюдения и 
уровнем гигиенического ухода за полости рта при 
н е к а р и о з н ы х  п о р а ж е н и я х  з у б о в ,  п р и  э т о м  п р и 
препарировании полостей необходимо следовать 
принципам Блэка [6, 34].

Неплохой результат показали комбинированный 
метод, лазерные технологии и использование профессио-
нальных средств в условиях стоматологического 
кабинета. На экспериментальных моделях клиновидного 
дефекта зубов проникновение гидроксиапатита в твердые 
ткани зубов и взаимодействие его с дентином, обосно-
ваны возможности использования фтор и гидроксиапатит 
содержащих препаратов для профилактики и лечения 
данной патологии [2, 18]. Вокруг дефекта сошлифовы-
вают эмаль с помощью мелкозернистых алмазных боров 
с напылением 80 микрон (с красной маркировочной 
полосой), некоторые авторы рекомендуют сокращение 
времени травления эмали до 5 с [4].

Инновационным методом закрытия дефектов 
является применение прямых композитных накладок, 
изготовленных в заводских условиях. COMPONEER 
CLASS V (Coltene/Whaledent, Швейцария или другие 
страны-производители): тонкие композитные накладки 
(0,3-0,5 мм) с однородной поверхностью и специальной 
направляющей для позиционирования, позволяют 
закрывать дефекты в пришеечной области, в том числе 
эрозивные поражения [15].

Таким образом, на основании анализа данных литера-
туры можно сделать вывод, что в патогенезе некариозных 
поражений твердых тканей зубов определенную роль 
играет нарушение морфологической и химической струк-
туры зубной эмали и дентина, которые приводит к сниже-
нию резистентности твердых тканей зубов. Наряду с этим 
важное значение в развитии некариозных поражений 
твердых тканей зубов имеют соматические заболевания 
женщины во время беременности, особенно эндокринная 
патология, а также экологические, профессиональные, 
пищевые и социальные факторы.
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