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Diagnosis and programmers of treatment patients with erosions of teeth 
induced gastroesophagialoral reflux (gastroesophagialoral reflux disease) 

Резюме
Обследовано 126 пациентов с эрозиями зубов при гастроэзофагеальнооральным рефлюксе в нозологических рамках 
гастроэзофагеальный рефлюкс болезни. Определен алгоритм верификации диагноза. Лечебных программ. Это послу­
жило основой выработки клинических рекомендаций (grideliens) для практикующих стоматологов. 
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Summary
In article present materials of 126 patients with gastroesophagial reflux (gastroesophagial reflux disease), teeth erosion. Diagnosis 
and treatment its patients summed as quidlines for practitionally stomathologists. 
Key words: teeth erosions, gastroesophagial reflux disease

Введение
Основными факторами этиологии и патогенеза эрозии 

зубов (ЭЗ) на современном этапе считают механические, 
химические, нейродистрофические факторы, полихнмио- 
тералию. эндокринную, гастроэнтерологическую патоло­
гию, радиацию и работу' с компьютером [1.2]. Известно, 
что патология зубов, в т.ч. ЭЗ, закономерно коррелирует с 
соматической, в первую очередь, гастроэнтерологической 
патологией [3]. Установлены значимые этиологические. 
Патогенетические связи между болезнями верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта (гастроэзофагеальная реф­
люксная болезнь -  ГЭРБ и др.) с механизмами возникнове­
ния, клинической прогредиенцин. Прогноза эффективности 
лечения ЭЗ, во многих случаях выступающих в качестве 
сочетанного основного заболевания (синтропии болезни) 
[ 1.2,3,4,5).

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) яв­
ляется важной медицинской и социально-экономической 
проблемой современного общества: 40-50% населения Рос­
сии и зарубежных европейских стран с различной частотой 
испытывают изжогу -  основной симптом ГЭРБ [1,2,7].

Клинические проявления ГЭРБ делятся на две группы 
симптомов: пищеводные (итжога. кислая отрыжка. Срыгива- 
ние. одинофашя) и внепишеводные -  оральные (в основном 
ЭЗ), ларингологические (фарингит, ларинпгт), пульмоноло­
гические (бронхит, бронхоспастический синдром) [5.6].

Известно, что в 1енезе ЭЗ велика значимость сдвигов

pH ротовой жидкости в кислую сторону, значение pH ниже
5.5 критическое для растворения эмали [3].

В свете изложенного представляется интересным про­
ведение поискового научного исследования, направленного 
на изучение ЭЗ у пациентов с ГЭРБ.

Цель исследования. Повышение эффективности диа­
гностики и врачебного вмешательства у пациентов с ГЭРБ 
- индуцированным ЭЗ.

Материалы и методы
Обследованы 126 пациентов с ЭЗ, обусловленными 

гастроэзофагеальнооральным рефлюксом (ГЭОР) в рамках 
нозологии ГЭРБ. В стоматологическом статусе: ЭЗ 1,2,3,4,5 
зубов верхней челюсти, 3.4,5 зубов нижней челюсти. По сте­
пени эрозировання: начальная у 12 чел., средняя у 62 чел., 
глубокая у 52 чел., активная стадия -  у всех 126 пациентов.

Диагноз ГЭРБ верифицирован эндоскопически у 123 
чел.: неэрознвная форма (НФГЭРБ) у 62 чел., эрозивная 
(ЭФГЭРБ) у 61 чел. У 3 чел. Диагноз эндоскопически не­
гативной формы ГЭРБ (ЭНФГЭРБ) верифицирован тпро- 
бой и ингибиторами протонной помпы (ИПП): в течение
3-х дней назначался Омез в дозе 20 мг однократно, после 
чего у пациентов исчезла итжога, кислая отрыжка. При 
фнброгасгродуоденоскопин (ФГДС) исключалась тяжелая 
органическая патология пищевода (рак и др.), желудка и 
12-перстной кишки (рак, язва и др.). Значимый (+++) гели- 
кобактериоз найден у 55 чел.



Результаты и обсуждение
Устанавливая диагноз ЭЗ вследствие ГЕОР в рамках но­

зологии ГЭРБ, исходили из принципов клинической медицины 
с приоритетом простых методов, основных из которых являет­
ся анамнез. При тщательном расспросе определяем професси­
ональный маршрут пациента (исключение профессиональной 
ЭЗ), его диэтетику -  потребление большого количества лимо­
нов, пристрастие к кислым продуктам, уксусу (исключение 
ЭЭ, обусловленных диетой), длительный прием больших доз 
медикаментов (анальгетики, нестероидные противовоспали­
тельные препараты, урин остатки) -  исключение «медикамен­
тозный» ЭЗ. Всех пациентов с ЭЭ, изжогой, кислой отрыжкой 
направляем к гастроэнтерологу, фиброгастродуоденоскопию 
(ФГДС). Верифицированы та или иная форма ГЭРБ.

В лечении использовали два модуля: стоматологиче­
ский и гастроэнтерологический. Первый включал: в острую 
фазу десенситайзеры Бисковер, Шарм - сенси 3 процедуры, 
либо глуфторед -  5 процедур. Затем в течение 2 нед. -  кап­
па по прикусу с гелем Рокс меди кал, через неделю пломби­
рование дефектов стеклоиномерными цементами. На этапе 
поддерживающей терапии -  чистка зубов пастами кол гейт 
сенситив про релиф, лакалют, асепта, силка -  2 раза в неделю.

Гастроэнтерологический модуль: в остром периоде, до
4-8 нед., терапия ингибиторами протонной помпы (ИПГТ), 
регуляторами моторики, антацидами, эрадикационная тера­
пия Н. Pylori. На этапе поддерживающей терапии -  комплекс 
немедикаментозных мероприятий (частый прием пищи в не­
больших объемах и др.), лекарственная терапия «по диагнозу».

Индивидуализация вмешательства в зависимости от при­
верженности больного к лечению: повышение индекса коопе­
рации путем психотерапевтического потенцирования, занятий 
в «Школе пациента». Назначение терапии с учетом социально­
го статуса пациента: для состоятельных брендовые препараты 
бисковер, шарм сенси; гель Рокс медикал; стеклоиномерные 
цементы Кетак Н100 либо Кетак моляр; зубные пасты асепта, 
колгейгг про релиф, лакалют. Для малообеспеченных десен- 
ситайзер глуфторед, гель Рокс медикал, цементы Стомафил, 
Гласс ин реет, зубные пасты низкой стоимостью.

В гастроэнтерологическом модуле для высоко- и средне­
обеспеченных нексиум, клацид, флемоксин солюгаб, для ма­
лообеспеченных омез, кларитромицин верте, амоке ициллин.

Контроль через 6 мес. У большинства пациентов (117 
чел.) удалось добиться клинической ремиссии основного га­
строэнтерологического заболевания и его внепшцеводного 
проявления -  ЭЗ за счет устранения первопричины -  гастроэ­
зофагеальноорального кислотного рефлюкса. Эго послужило 
основанием для выработки клинических рекомендаций для
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практикующих стоматологов.
Клинические рекомендации (guidelines) для стоматоло­

гов: пациент с эрозиями зубов (К 03.2)
Анамнез: исключение эрозии зубов профессиональной 

(КОЗ.20), обусловленной диетой (КОЗ.22), обусловленной ме­
дикаментами (ХОЗ.23).

Пациент с изжогой, кислой отрыжкой:
•  Консультация гастроэнтеролога, исключающего ред­

кие причины: эзофагит, язву желудка, язва 12-перстной киш­
ки (презумпция наивысшей опасности).

Верификация частой причины: ГЭРБ, уточнение ее фор­
мы (эрозивная, неэрозивная. Эндоскопически негативная).

•  Индивидуализация диагноза по психологическому 
статусу (индекс кооперации), социальному статусу.

•  Модули вмешательства:
•  Стоматологический -  в острую фазу десенситайзеры 

(три процедуры), затем использование каппы с наложением 
фторсодержащих гелей, через неделю пломбирование эрозий 
стеклоиномерными цементами.

•  Гастроэентерологический : терапия ИПП 4 нед при 
НФГЭРБ и 8 нед при ЭФ ГЭРБ. Эрадикационная терапия Н. 
pylori.

На этапе формирования ремиссии:
•  Стоматологический модуль: исключение использо­

вания жесткой зубной щетки, зубного порошка; запрет на 
избыточное потребление кислых соков, фруктов (лимоны), 
газированных напитков; рекомендации по использованию и 
правильной технологии применения зубных паст с повышен­
ным содержанием минералов, фтора.

•  Гастроэнтерологический модуль: общие мероприятия 
(правильный образ жизни, дробное питание, сон с повышенным 
головным концом, запрет на тугое перетягивание живота); анта- 
циды, ингибиторы протонной помпы «по запросу», контроль 
геликобактериоза через 6 мес, при выявлении реинфнцирования 
Нр (+++) -  повторный курс антигеликобактерной терапии.

Индивидуализация вмешательства в зависимости от 
индекса кооперации, социального статуса пациента. ■
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