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Резюме
В статье предс гавлены современные данные о частоте встречаемости, этиопатогенезе, классификации, вариантах кл и н и ­
ческих проявлений и лечения повышенной стираемости твердых тканей зубов. Особое внимание уделено кл и ни чески м  
проявлениям, классификации и выбору методов лечения данного заболевания 
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Summary
Modern data on the frequency ot occurrence, classifications, options of cl inical manifestat ions, trea tm en t erosive teeth  tissues  
are presented article The special at tention is paid to cl inical manifestat ions, classificat ion and a choice of m eth ods of trea tm e n t 
of this disease.
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Введение
Повышенная с т р а е м о е г ь  мзерлых i канон зубов 

111С 3). я вл яе I с я олним из распространенных некари-  

>чны\ поражении,  приводящих к их утрате. С о ы асно  

Между народной классификации болезней 10 перссмофа  

В( в .  [ К. 3 относиIся к кч и е т р и и  «/Другие забо-

юнания твердых [канен зубов». В клинических иссле-  

юваниях > ка зываегся на высокую распространенное п> 

ыннои па ю .и ч и и .  п р е н м у ш е е i венно срели пациентов  

с и п л о ю  во <pac та. как в России. 1ак и {а рубежом [27. 

Ю| На ин iencHBHoc i f. распрос i раненное ти некариозных  

юражении зубов оказываем влияние ухулшен ие жолог и- 

lecKon об с 1ановки. фудными экономическими условия­

ми и рос юм у населения ш локри нн м х  и с о м а т ч е с к и х  

аоолсвапии |ч.2~.2^|. В Ш веции час ю га  встречаемое in 

И. i соыавляег „ срели лип до 30 лет и 4 2 ,6 %  срели 

! и 11 30-50  ici. в Великоори i ании - 30° 0. в Соединенных  

J I Ia i a \  Америки 25".> [2^|.

[ 'леемаI риваемое заболевание являемся поли миоло-  

ичным. причинами к о ю р о ю  являются как общие. 1ак и 

шестые факторы [14.30] К  i руппе причин об ш е е о м а ш -  

)секи \  1 j o t ). I е ва н и и ш и п е н и я  расе I роис тво обмена ве­

псе i в. неполноценное опы звес i вление ш али и л е т н н а ,  

мру т е н и я  амело- и лен i т в ч  сне за при болезнях \ia iepn  

1 Ре'ОСНЬл Мриоорс ! енные заб<г 1сва н и я 1аКЖСМО!\Л при- 

к во т и к н о в е н и ю  IH I слелелвие н с и р о т с ф о -  

;1 и' I с е м 1 \ припеееов. расе фоне IB функции кровенос-  

|,,и •’ 1,1 юкриннои еие Iем пару шемим обмена вешеелв 

> и п> > - и I и 11 е р I ирео < < м > i е зш. И i ichko-K\ ш и ш  а. с ин л ром

Клаинфелмера. Шсгрена, ревматизм, климактерический 
синлром. иоврежление головною мозга, лучевая терапия 
челюспю-липевои области, гипофункция гипофиза, по­
ловых желе О

() возможности наследственной предрасположен­
ное i и к IK 3 (при синдроме Стентона-Капдепона) свиде- 
тельствуе! Ю1 факт. что данная патология может встре­
чаться в нескольких поколениях у членов одной семьи 
[6.2^] Эндокринные нарушения вызывают изменения 
минерально!о, главным образом фосфорно-кальциевого 
и белковою обменов, что способствует развитию приоб­
ретенной неполноценности твердых тканей зубов [35,36].

К труппе местных факторов относится: функцио­
нальная и морфологическая недостаточность твердых 
1 канеи зубов, перегрузка зубов, частичная вторичная 
адентия (уменьшение числа антагонируюших пар зубов), 
аномалии положения отдельных зубов, нарушения при­
куса (мезиальный. м убокий); парафункции жевательных 
мышц (например, бруксизм); гипертонус жевательных 
мышц центрального происхождения и связанным с про­
фессией (физическое напряжение, вибрация); хрониче­
ская травма зубов (в том числе, вредные привычки); хи­
мическое воздействие [ 14.30].

Главным фактором заболевания является нарушение 
окклюзии, в следствии некорректною положения зубов и 
п о 1еря целостности зубных дул. Степень прогрессирова­
ния стираемости зубов зависит oi формы прикуса, вели­
чины дефектов зубных рядов и дефектов гвердых тканей 
зуоов (перетруженное п. отдельных зубов), состояния



тканей пародонта и ортопедических конструкций, если 
такие имеются, а также вредных привычек. [31]

Немаловажную роль в этиологии и патогенезе ПСЗ 
играют и другие факторы: условия внешней среды, ха­
рактер пищи, состав воды [9].

По этнологическому принципу Рогожников Г.И., 
Леонова Л.Е., Щербаков А.С. и соавт. (1995) выделяют 
первичную и вторичную повышенную стираемость твер­
дых тканей зубов.

Первичная ПСЗ возникает от любого этиологиче­
ского момента (биологическая неполноценность эмали, 
бруксизм, кислотный некроз и др.) без нарушения физио­
логического равновесия отдельных групп зубов. В про­
цесс вовлекаются все зубы верхних и нижней челюстей, 
причем стирание наблюдается ни только на жевательных 
и режущих, но и на апроксимальных и вестибулярных по­
верхностях. Что представляет наиболее тяжелую форму 
ПСЗ.

Вторичная ПСЗ возникает вследствие нарушения 
физиологического равновесия зубных рядов, т.е. потери 
опорной зоны в боковых участках, наличия дефектов в 
зубном ряду в боковом или фронтальном отделе, наличии 
одиночного мостовидного протеза или коронок, при этом 
в процесс стирания вовлекаются только отдельные груп­
пы или антагонирующие пары зубов.

Клиническая картина ПСЗ весьма многообразна 
[24,27,30]. При этом она во многом зависит от возраста 
больного, реактивности организма, вида прикуса, ве­
личины и топографии дефектов зубных рядов, степени 
выраженности патологического процесса [39]. При ПСЗ 
определяется прогрессирующая убыль твердых тканей 
зуба, сопровождающаяся комплексом морфологических, 
эстетических и функциональных нарушений. Выявляет­
ся образование фасеток стирания, изменение анатоми­
ческой формы зубов, что вызывает нарушение эстетики 
зубов. Возникают и функциональные нарушения: гипере­
стезия дентина, нарушение функции жевания, изменение 
прикуса, снижение межальвеолярной высоты, дисфунк­
ция височно-нижнечелюстных суставов, поражение тка­
ней пародонта за счет функциональной перегрузки. При 
тяжелой выраженности ПСЗ наблюдаются нарушения в 
височно-нижнечелюстных суставах (хруст, щелканье, 
боли) в жевательных мышцах (боли, гипертонус), а также 
лицевые, головные боли (в затылочной и шейной обла­
стях), глоссалгия, нарушения слуха, секреторные измене­
ния в полости рта [27,30].

Стоит особо отметить, что наиболее частое обра­
щение пациентов с ПСЗ за профессиональной помощью 
наблюдается при достижении процесса средней степени. 
Это свя зано с более яркой выраженностью клинических 
проявлений. Появление жалоб не только на повышенную 
чувствительность зубов и нарушение жевания, но уже и 
на изменение эстетики.

Однако в случаях, когда генерализованная форма 
стираемости сопровождается компенсаторной гипертро­
фией костной ткани альвеолярных отростков, высота 
нижней трети лица не меняется, соответственно, не на­
блюдается и выраженных функциональных нарушений

[39].
Одна из последних на сегодняшний день класси­

фикаций - клиническая классификация повышенной 
стираемости передней группы зубов (АСЕ - anterior 
clinical erosive classification) Ф. Вайлати, 2010 год. Дан­
ная система оценки ПСЗ позволяет не только оценить 
тяжесть поражения зубов, но и подобрать соответствую­
щую данному поражению терапию. Недостатком пред­
ставленной классификации является ограниченность ее 
применения только для передней группы зубов. Стоит 
отдельно отметить настойчивость автора данной класси­
фикации на нескольких аспектах предлагаемой терапии. 
Непосредственное и немедленное лечение начальной 
формы стираемости по данной классификации: реставра­
ция истонченного эмалевого слоя на окклюзионной по­
верхности верхних резцов композитным материалом. И 
максимальную сохранность жизнеспособности пульпы и 
не использовании каких-либо корневых штифтовых кон­
струкций, при утрате твердых тканей более 80%, в свете 
применения цельнокерамических накладок и частичных 
коронок. Данные факты отличаются от традиционного 
плана ведения пациентов с данной патологией и требуют 
детального изучения.

При прогрессировании ПСЗ изменения происходят 
как на уровне макроструктур, так и на уровне микро­
структур зуба. При гистологическом исследовании [6,11] 
были выявлены следующие изменения тканей. В пульпе 
в ранние сроки -  полнокровие сосудов, кровоизлияния, в 
поздние сроки - склероз стенок кровеносных сосудов, ва­
куолизация слоя одонтобластов, сетчатая атрофия пуль­
пы. В нервных волокнах - разволокнение, утолщения, 
зернистый распад осевых цилиндров. Дентинные ка­
нальцы в ранние сроки расширены, фестончатой формы, 
затем -  облнтерированные, извилистые. Наблюдается 
обильное отложение заместительного дентина, уменьша­
ющее объем пульпарной камеры, а в более поздние сро­
ки -  частичная облитерация корневого канала. В отдель­
ных случаях встречаются диффузные отложения солей 
кальция, образование низкоорганизованных дентиклей. 
Морфологические изменения в периодонте выражены в 
деформации, сужении периодонтальной щели на стороне 
давления и расширении в зоне тяги. Часто обнаружива­
ется гиперцементоз. Это сопровождается нарушением 
кровообращения, склерозированием стенок кровеносных 
сосудов периодонта. В нервных волокнах также наблю­
даются дегенеративные изменения зернистый распад в 
терминальных отделах. В маргинальном пародонте на­
блюдается межклеточная инфильтрация под эпителием 
десны. В костной ткани перегруженных и значительно 
стертых зубов имеют место процессы, атрофии, череду­
ющиеся с наслоением остеоидной ткани, уплотнением. 
Происходит образование структур в виде неправильно 
формирующейся кости, перестройки кортикальных пла­
стинок альвеол. Тем не менее, явления гиперцементоза 
и хорошо сохраненные альвеолярные отростки способ­
ствуют сохранению устойчивости зубов [39].

Методы коррекции ПСЗ усложняются по мере про­
грессирования патологического процесса и также широ­



ко описаны в литературе. Как правило, пациентам с раз­
вившейся ПСЗ требуется многоэтапное и лорогостоящее 
ортопедическое лечение. Целью этого лечения больных 
с ПСЗ является восстановление анатомической формы 
зубов, высоты нижней трети лица, устранение дефек­
тов зубных рядов, нормализация функции жевательных 
мышц и височно-нижнечелюстного сустава.

Что касается убыли твердых тканей зубов, по мне­
нию большинства авторов наиболее эффективными явля­
ются ортопедические методы лечения ПСЗ и ее ослож­
нении (снижение прикуса, дисфункциональный синдром 
височно-нижнечелюстного сустава, парестезии, секре­
торные расстройства, (ксеростомия) [39,40].

При ортопедическом лечении необходимо выпол­
нить 2 основных правила: обеспечение окклюзионного 
контакта всех групп зубов и выравнивание окклюзионной 
1 л ос кости. В таком случае достигается максимальный 
функциональный и эстетический эффект, обеспечивается 
:табильность результатов протезирования и предупре­
ждаются осложнения: снижение межальвеолярной вы- 
:оты. функциональная перегрузка пародонта, внедрение 
мюрных зубов [24].

При 1 степени стираемости (до 1 3 хш ны  коро- 
j o k ) и отсутствие признаков дисфункции внеочно- 
тжнечелюсгных суставов и дефектов зубных рядов 
>ртопедическое лечение менее продолжительно, прово­
пи ся с целью предупреждения прогрессирования ПСЗ. 
1ля >того применяются металлические, керамические 
жладки на молярах обеих челюстей с обеих сторон, 
кладки целесообразны при сохранении стенок стертых 
\бов. отсутствии кариозного разрушения, дисплазии, 
)люором. Возможно изготовление встречных коронок, 
а коюрых будет удерживаться стабильная высота при- 
уса.[20,22].

При наличии дефектов зубных рядов, ПСЗ I степени 
отсутствии дисфункций ВНЧС применяются съемные 

чогельные. пластиночные) или несъемные (мостовид- 
ые) протезы по показаниям. Высоту прикуса в процес- 
: протезирования не поднимают. Для ее стабилизации 
уготавливают встречные коронки или вкладки на зубы- 
п ai онмсты.

Аосолютным показанием к двухэтапному лечению
з.тяется дисфункция височно-нижнечелюстного сустава 
гш I степени ПСЗ. В данном случае на первом этапе про­
мят лечение дисфункционального синдрома с восста- 
жлением нормальной высоты прикуса, положения ниж- 
:и челюсти, перестройкой миотатического рефлекса, на 
ором рациональное протезирование. Восстановление 
ежальвеолярнои высоты проводят на всех передних и 
'коны\ зуоах. Увеличивать межальвеолярную высоту 
•лько на ооковых зубах, оставляя разобщенным фрон- 
1-п.ныи щ дел в расчете на зубоальвеолярное удлинение, 
:iie.ieconopaзно. гак как чо вызывает функциональную 
:pcip> <к\ народом ia. внедрение боковых зубов, эстети- 
-чкие и ф\нкцнональные нарчшения [20].

Ли> \  чанное лечение проводится также при генера- 
'нованнои и локали юваннои с тираемости с гипертро- 
иеи а.п.веолярншо отростка. На первом чаие наклады­

вают пластмассовую каппу на весь зубной ряд или группу 
зубов (при локализованной стираемости), повышают при­
кус, создавая промежуток для конструкции протеза. Для 
ускорения перестройки альвеолярного отростка можно 
использовать компактостеотомию. На втором этапе осу­
ществляют протезирование. Аналогичная двухэтапная 
тактика применяется при лечении зубоальвеолярного 
удлинения с феноменом Попова-Годона у молодых (до 
40-45 лет) пациентов. Для коррекции зубоальвеолярного 
удлинения используется лечебно-накусочная пластинка, 
часто в сочетании с компактостеотомией. В боле старшем 
возрасте или при наличии резко выраженного зубоаль- 
веолярного удлинения данное лечение нерационально. 
Более эффективным является депульпирование и укоро­
чение выдвинувшихся зубов, а в ряде случаев (особенно 
при заболеваниях пародонта) -  удаление [22,23].

Выбор конструкции протеза зависит от состояния 
стертых зубов, прикуса, пародонта, функции нервно- 
мышечного комплекса. В области премоляров и моляров 
межальвеолярную в ы с о т а  можно восстановить при по­
мощи бюгельных протезов, встречных коронок, вкладок 
(по показаниям). Во фронтальном отделе могут быть из­
готовлены различные конструкции несъемных протезов: 
виниры, цельнокерамические и металлокерамические 
коронки [33.40].

Показания к применению бюгельных протезов с ме­
таллическими накладками на всю поверхность смыкания 
ограничены, так как частота мацерации твердых тканей и 
развития кариеса под накладками очень высокая. Кроме 
того, при изготовлении данного вида бюгельных проте­
зов требуется большая точность, обязательная параллело- 
метрия. литье на огнеупорных моделях. Тщательное со­
блюдение режима пользования протезом и гигиены также 
является обязательным фактором успешного функциони­
рования данных конструкций в полости рта [27].

У пациентов старше 60 лет при отсутствии дис­
функции височно-нижнечелюстного сустава и интакт- 
ности зубных рядов нет необходимости покрывать зубы 
коронками и повышать высоту прикуса. Можно ограни­
читься медикаментозным лечением гиперестезии и изго­
товлением встречных коронок или литых металлических 
или цельнокерамичекских вкладок в области моляров с 
обеих сторон с целью предупреждения дальнейшего сти­
рания [22].

При ПСЗ 2-3 степени лечение всегда двухэтапное. 
Первым этапом проводится нормализация межальвео­
лярной высоты, коррекция положения нижней челюсти 
в сагиттальном, вертикальном, трансверсальном на­
правлении, перестройка функции жевательных мышц. 
На втором этапе ортопедическое лечение заканчивается 
рациональным протезированием. Клинический опыт 
многих специалистов (Бушан М.Г., Демнер Л.М., Ка- 
ламкаров Х.А.) показывает, что при значительном (более 
5мм) одномоментном увеличении межальвеолярной вы­
соты несъемными зубными протезами нередко наблюда­
ется внедрение опорных зубов, развитие маргинального 
периодонтита, резорбции костной ткани, что приводит к 
их подвижности и потере. Поэтому более целесообразно



постепенная перестройка прикуса на пластмассовой на- 
зубной или зубодесневой каппе до нужных пределов (на 
2 мм меньше высоты физиологического покоя). Лечение 
начинают с повышения прикуса не более чем на 3-4 мм. 
Через 1 месяц наслаивают быстротвердеющую пластмас­
су и доводят прикус до нужной высоты. По данным элек­
тромиографии полная перестройка миотатических реф­
лексов происходит через 3-6 месяцев. В эти же сроки по 
данным электромиотонометрии нормализуется мышеч­
ный тонус. После адаптации к новой межальвеолярной 
высоте на провизорных конструкциях, можно приступать 
к постоянному протезированию. [30,31].

Протезирование при 2-3 степени ПСЗ значительно 
сложнее, чем при 1 степени. Это связано со значитель­
ным укорочением коронок и ухудшением условий для 
фиксации протезов. Поэтому достаточно часто приме­
няют вначале литые штифтовые вкладки, на которые 
фиксируют постоянные коронки цельнолитые коронки и 
мостовидные протезы (можно с облицовкой). Рекоменду­
ется проводить протезирование с одной какой-либо сто­
роны, укорачивая в этой области пластмассовую каппу. 
Затем приступают к протезированию на противополож­
ной стороне. После завершения лечения в области боко­
вых отделов с обеих сторон приступают к изготовлению 
конструкций во фронтальном отделе полости рта.

При наличии концевых дефектов зубных рядов 
пластмассовую каппу срезают с обнажением передних 
зубов, изготавливают на них коронки, затем приступают 
к бюгельному протезированию [22].

При резко выраженной ПСЗ и окклюзионно- 
артикуляционном дисфункциональном синдроме 
височно-нижнечелюстного сустава необходимо ком­
плексное: медикаментозное, физиотерапевтическое и 
ортопедическое лечение. На первом этапе показано сим­
птоматическое лечение, направленное на устранение боли 
и воспалительного компонента. Вслед за купированием 
острых проявлений следуют долгосрочные комплексные 
ортопедические и физиотерапевтические мероприятия, 
цель которых перестройка, тренировка и закрепление ра­
боты зубочелюстной системы в новом оптимальном ней- 
ромышечном режиме. Обязательным является контроль 
суставной, мышечной, сосудистой системы с помощью 
дополнительных методов исследования: томография 
височно-нижнечелюстных суставов, электромиография, 
реография, допплерография, функциография, аксиогра- 
фия и другие [33].

Актуальными при окклюзионно-артикуляционном 
дисфункциональном синдроме височно-
нижнечелюстного сустава и ПСЗ для купирования боле­
вых ощущений являются физиотерапевтические методы 
.течения: токи УВЧ, СВЧ, ультразвук, ультрафонофорез с 
гидрокортизоном, анальгином, УФО, диадннамотерапия,

флюктуоризация. Подготовку зубочелюстной системы 
к работе в новом режиме и обеспечение оптимальных 
условий функционирования ортопедических аппаратов 
дают методы электролечения (гальванизация, электро­
форез 10% спиртовым раствором йода или 2% раство­
ром новокаина, флюктуоризация), парафинотерапии, 
массажа и лечебной физкультуры. Включение в лечеб­
ный комплекс пассивного и активного движения -  ки- 
незиотерапии (массаж, электромиогимнастика, лечебная 
физкультура) является патогенетическим обоснованным 
методом нормализации тонуса жевательной мускулату­
ры. Одновременное аппаратное ортопедическое лечение 
обеспечивает нормализацию межальвеолярной высоты 
и положения нижней челюсти. При бруксизме наряду 
с нормализацией положения нижней челюсти каппами 
применяют новокаиновую блокаду, миорелаксанты (ми- 
докалм), физиотерапию, психотерапию, гипноз. Протези­
рование осуществляют через 3-6 месяцев [31].

Таким образом, методы лечения повышенной сти­
раемости в свете применения исскуственных коронок и 
бюгельных протезов, усложняются по мере прогрессиро­
вания патологического процесса, широко описаны в со­
временной литературе.

Заключение
За последние два десятилетия ортопедическая сто­

матология претерпела значительные изменения. С раз­
витием адгезионных технологий стали более широко 
использоваться цельнокерамические реставрации. По­
казания для реставрации зубов цельнокерамическими ре­
ставрациями расширились, очень часто именно непрямая 
реставрация позволяет получить превосходный эстетиче­
ский результат [40,42]. Разработаны новые керамические 
материалы с улучшенными прочностными свойствами, 
высоким эстетическим эффектом. Появилась возмож­
ность применять зубосохраняющее препарирование.

Развитие и внедрение в практику композитных це­
ментов, привело к изменению методики фиксации кера­
мических реставраций с использованием адгезионных 
систем. При всем многообразии материалов для фикса­
ции несъемных протезов нет универсального протокола 
лечения пациентов с ПСЗ выраженной степени керамиче­
скими реставрациями, который можно было бы рекомен­
довать для применения.»
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