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Кариозные и некариозные 
поражения твердых тканей 
пришеечной области зуба

Некариозные поражения твердых тканей зубов пред-
ставляют собой не очень многочисленную, однако раз-
нообразную по  клиническому проявлению и  проис-
хождению группу заболеваний. Большинство из них 
изучены недостаточно, что затрудняет проведение про-
филактики и лечения.

Разнообразие этиологических факторов и соответ-
ствующих клинических проявлений предполагает раз-
личные тактики лечения при визуально схожих ситуа-
циях. Рассмотрим некоторые из них, имеющие схожую, 
на первый взгляд, клиническую картину, но принципи-
альное различие при выборе лечения.

Наряду с некариозными поражениями в пришееч-
ной области, также может возникать кариес (рис. 1).

Для профилактики кариеса V класса, а также ле-
чения на  стадии мелового пятна мы  рекомендуем 
выполнять аппликации в  течение 1  минуты препа-
ратом «Сноу гель» на протяжении двух недель один 
раз в полгода. При наличии кариозной полости необ-
ходимо иссечь пораженные ткани зуба и выполнить 
реставрацию. 1

Эта, а также все предыдущие и последующие статьи 
рубрики «Учебный центр „TBI Company“ представляет» 
будут включены в книгу Елены Рыбниковой  
«Атлас комплексных клинических случаев 
в эстетической стоматологии». 
Подробности — на сайте www.stomakursy.ru
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Эрозия зубов

Это прогрессирующая убыль тка-
ней зубов (эмали и  дентина), об-
условленная употреблением в пищу 
большого количества плодов цитру-
совых и их соков либо вредными 
условиями производства (рис. 2).

Проявление эрозии зубов
Эрозия представляет собой оваль-
ный или округлый дефект эма-
ли, расположенный в поперечном 
направлении наиболее выпуклой 
части вестибулярной (губной) по-
верхности коронки зуба. Дно эро-
зии гладкое, блестящее и твердое. 
Постепенное углубление и расширение границ эрозии 
приводит к утере всей эмали и части дентина (рис. 3).

Лечение эрозии
Прежде всего наша задача — 
стабилизировать процесс 
и укрепить эмаль и дентин 
в области предстоящей ре-
ставрации. Этого можно до-
стичь при дополнительной 
минерализации твердых 
тканей зубов методом ап-
пликаций.

Назначаем ежедневно 
в  течение 10  дней 10-ми-
нутные аппликации 10% 
раствора глюконата каль-
ция. После этого в течение 
10 дней на область эрозии 
наносят на 1 минуту «Сноу 

гель» (рис. 4). Завершается лечение реставрацией зу-
бов (рис. 5).

Клиновидный дефект

Название этого патологического изменения обуслов-
лено формой дефекта твердых тканей зуба (вид клина, 
рис. 6). Клиновидный дефект образуется на корневой 
части зуба вследствие механического воздействия на об-
наженный цемент, а затем и дентин зуба. Дефект лока-
лизуется на щечных и губных поверхностях.

Причины возникновения клиновидного 
дефекта
Клиновидный дефект образуется из-за воздействия зуб-
ной щетки на оголенный в результате рецессии корень 
зуба.

Проявление клиновидного дефекта
Клиновидный дефект в  большинстве случаев не  со-
провождается болевыми ощущениями. Иногда боль-
ные указывают на дефект ткани у шейки зуба. Обычно 
он прогрессирует медленно, а при углублении контур 
дефекта не изменяется и не возникает болезненных 
ощущений, как при других схожих 
некариозных поражениях (эрозия 
эмали, абфракционный дефект). 
Спокойное течение и  медленное 
истирание сопровождаются ин-
тенсивным образованием замести-
тельного дентина, и боли не воз-
никают.

Клиновидные дефекты могут 
быть единичными или множест-
венными, в зависимости от харак-
тера рецессий: при вертикальных 
рецессиях — единичные, при го-
ризонтальной — множественные. 
Стенки дефекта плотные, блестя-
щие, гладкие. Если дефект подхо-
дит близко к пульпе зуба, то видны 
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ее контуры. Однако пульпа зуба никогда не вскрывается. 
Клиновидный дефект может достигать такой глубины, 
что под влиянием механической нагрузки может прои-
зойти перелом коронки зуба.

Пациенты либо не предъявляют жалоб вообще, ли-
бо жалуются на эстетическую неполноценность внеш-
него вида зубов (рис. 7).

Лечение
В начальной стадии применяют препараты, повыша-
ющие устойчивость твердых тканей зуба — апплика-
ции 10% раствора глюконата кальция или «Сноу пенка» 
(рис. 8).

Принимаются меры предосторожности по умень-
шению механического воздействия на зубы. Для чистки 
зубов применяются электрические реципрокные зубные 
щетки. Движения обычной зубной щетки должны быть 
вертикальными или круговыми, но не горизонтальными!

При наличии выраженных дефектов твердых тка-
ней производится их пломбирование композитными 
материалами Sapphire или Crystal Fill с препарировани-
ем в малоинвазивной технике полировочными борами 
с повышающим наконечни-
ком (рис. 9).

При выборе лечения 
клиновидного дефекта 
мы должны учитывать, что 
он образовался вследствие 
рецессии десны. В  целях 
восстановления естествен-
ной эстетики, при значи-
тельном оголении корня, 
необходимо хирургиче-
ским путем устранить ре-
цессию, а затем выполнить 
реставрацию оставшегося 
на  поверхности дефекта 
(рис. 10, 11).
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Абфракционный дефект

Располагается в  пришеечной об-
ласти и имеет правильную форму 
(рис. 12). Внешне абфракционный 
дефект очень похож на клиновид-
ный, но существуют и некоторые 
различия: нет рецессии десны. Про-
цесс развивается на «встречных» 
зубах, например, при поражении 
зуба 2.4 процесс развивается также 
на зубах 3.4 и 3.5 (рис. 13, 14).

Причины возникновения 
абфракционного дефекта
Основной причиной возникновения таких дефектов яв-
ляется негармоничное смыкание зубных рядов — нару-
шение окклюзии. В случае нарушения положения зубов 
относительно антагонистов (смещение по оси, наклон 
нижних зубов в щечном направлении и т.п.), при первом 
контакте зубов во время глотания, жевания или любом 
другом смыкании зубов давление распределяется не-
равномерно и возникает чрезмерная окклюзионная на-
грузка на группу зубов, поэтому в пришеечной области 
таких зубов возникают абфракционные дефекты.

Клиническое проявление дефекта сопровождается, 
как правило, гиперестезией. Форма дефекта щелевидная, 
локализуется в области эмалево-цементной границы.

Лечение
Лечение абфракционных дефектов должно начинаться 
с диагностики и нормализации окклюзии. Диагностику 
лучше всего проводить до и после проведения лечебных 
мероприятий. Мы проводим окклюзионную диагности-
ку по авторской методике доцента О.П. Максимовой. 
Данная методика включает в себя анализ смыкания зуб-
ных рядов в семи базовых окклюзионных положениях 
челюстей относительно друг друга. Исследование зани-
мает 5—10 минут и очень просто в исполнении, не тре-
бует дополнительного оборудования и позволяет при 
корректном исполнении провести 100% точный ана-
лиз. В нашем учебном центре ежемесячно проводится 
однодневный практический курс по освоению данной 
методики диагностики и нормализации окклюзии.

Также для выбора правильной тактики лечения не-
обходимо изучить ортопантомограмму пациента.

Когда травмирующие факторы обнаружены, выби-
рается рациональный путь устранения перегрузки зубов. 
Это может быть ортодонтическое лечение с установкой 
брекетов для  устранения неправильного прикуса, про-
тезирование и изготовление коронок, избирательное 
пришлифовывание или хирургическое вмешательство 
(хирургическая ортодонтия, удаление третьих моляров). 
Процесс лечения небыстрый, но когда нагрузка на зубы 
распределяется равномерно, то в области абфракцион-
ных дефектов уже можно выполнить реставрацию.

Необходимо раскрыть щелевидную полость в на-
правлении экватора для обеспечения эстетичности, 

прочности и надежной фиксации реставрации, сохране-
ния биомеханических и прочностных параметров остав-
шихся твердых тканей зуба, а также для обеспечения 
оптимальных условий взаимодействия пломбировоч-
ных материалов с эмалью и дентином.

При реставрации пришеечных дефектов необходи-
ма тщательная изоляция рабочего поля. Применение 
коффердама для изоляции пришеечных полостей обя-
зательно (рис. 15). Реставрация выполняется минимум 
тремя порциями (рис. 16). По окончании восстановле-
ния объема необходимо обработать придесневой край 
пломбы атравматичными борами (рис. 17, 18). Отдален-
ный результат, спустя 4 года, показан на рис. 19.
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Вывод

При лечении заболеваний пришеечной области необхо-
димо учитывать их этиологию.

Лечение клиновидного дефекта возможно в двух 
направлениях: либо реставрация твердых тканей зуба, 
либо пластическая хирургия десны, с восстановлением 
естественного контура пришеечной области зуба.

За две недели до реставрации эрозии пациенту не-
обходимо дать рекомендацию воздержаться от употре-
бления цитрусовых и назначить ремтерапию. Мы в дан-
ном случае используем готовую форму «Сноу пенка» 
(см. рис. 8). Только по окончании данной терапии мож-
но проводить реставрацию зубов в зоне эрозии.

Если пациент обратился по поводу абфракционно-
го дефекта, то необходимо вначале нормализовать ок-
клюзию и только после этого приступать к реставрации 
(рис. 20).

Оптимизация окклюзии избавит не только от абф-
ракционных дефектов, но и предотвратит трещины и ско-
лы эмали здоровых зубов, а также ранее изготовленных 
реставраций, установленных виниров и коронок.

Прогнозируемая пародонтология и легкое решение 
сложных проблем в гнатологии — курс в учебном 

центре «TBI Company»

Тел.:  (495) 695‑17‑96, +7 (964) 704-14-21 (Дианов Павел) 
stomakursy.ru  www.tbi.ru  tbi1@bk.ru
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