
Некариозные поражения 
зубов.



Процесс стирания твёрдых тканей зубов выражен в той или иной степени у каждого человека и является 
результатом физиологической функции зубов —жевания. Смыкание зубов, пережёвывание пищи постепенно 
приводят к стиранию жевательных поверхностей и режущих краёв зубов, более выраженному у лиц среднего и 
пожилого возраста. При нормальном соотношении зубов (ортогнатический прикус) у постоянных резцов верхней 
челюсти быстрее стирается нёбная поверхность, а у таких же зубов нижней челюсти — губная. У премоляров и 
моляров верхней челюсти быстрее стираются язычные бугры, у таких же зубов нижней челюсти — щёчные.

Патологическая стёртость (стираемость) твёрдых тканей зубов является довольно распространенным 
заболеванием и наблюдается у 11,8% людей. Опрёделенное значение имеет множество различных факторов 
(например, употребление в пищу большого количества фруктов, минеральных вод и т. п.), которые в той или иной 
степени влияют на стирание зубов. При этом необходимо учитывать также такие факторы, как конституция 
человека, наследственность, различные заболевания, особенности нервной, эндокринной систем и пр.

Лечение зубов с патологической стёртостью представляет определенные сложности и нередко требует 
ортопедического завершения. В первую очередь необходимо устранить местные причины, вызвавшие данное 
патологическое состояние зубов. Устранение повышенной чувствительности (гиперестезии) проводится с 
использованием тех же методик, которые приведены при описании лечения клиновидных дефектов. Если 
стирание зубов сочетается с другими видами некариозной патологии зубов (флюороз, эрозии, клиновидные 
дефекты), то следует направлять усилия и на устранение этих заболеваний. Для исключения травмы слизистой 
оболочки губ, щёк и языка необходимо сошлифовать острые края зубов. При значительной стёртости коронковая 
часть зубов может быть частично восстановлена пломбировочным материалом (композитным фотополимером) и 
ортопедическими конструкциями (вкладками, накладками).

 При снижении окклюзионной высоты нижнего отдела лица при генерализованной форме стирания зубов 
прежнюю высоту прикуса восстанавливают несъёмными или съёмными протезами. К подбору конструкции 
протеза при патологической стёртости твердых тканей следует подходить индивидуально, учитывая 
морфологические и функциональные особенности зубочелюстной системы данного больного.

Стираемость.



⚫ КЛИНОВИДНЫЙ ДЕФЕКТ.

⚫ Этот вид некариозного поражения твёрдых тканей зуба чаще встречается у людей среднего и пожилого 
возраста. Клиновидный дефект у 8—10% больных является симптомом некоторых болезней пародонта, 
когда происходит обнажение шеек зубов.

⚫ Причина возникновения клиновидного дефекта недостаточно изучена. 

⚫ Более современными являются представления о роли эндокринных нарушений, заболеваний центральной 
нервной системы и желудочно-кишечного тракта. Чаще всего клиновидный дефект выявлялся при 
хронических гастритах и колитах, несколько реже — при язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной 
кишки, значительно реже — при заболевании печени и желчных путей. У указанных групп больных 
диагностирован также пародонтит. Высокая частота клиновидных дефектов установлена также у людей, 
перенёсших инфекционный энцефалит. Сочетанное поражение зубов с образованием клиновидных 
дефектов и дистрофическим поражением пародонта отмечены при заболеваниях почек, органов дыхания, 
при сердечно-сосудистой патологии, при эндокринных заболеваниях, при патологии центральной нервной 
системы. На ранних стадиях развития клиновидные дефекты не имеют форму клина, а выглядят как 
поверхностные ссадины либо как тонкие трещины или щели, которые удаётся рассмотреть лишь в лупу. 
Затем эти углубления начинают расширяться и, достигая определённой глубины, всё больше принимают 
форму клина. При этом дефект сохраняет ровные края, твёрдое дно и как бы полированные стенки. По мере 
прогрессирования патологического процесса возрастает ретракция десневого края, и обнажённые шейки 
зубов всё острее реагируют на различные раздражители.

Клиновидный дефект.



⚫ Клиновидные дефекты могут быть единичными, но чаще они множественные, располагающиеся на 
симметричных зубах.

⚫ Лечение клиновидного дефекта может быть общим и местным. Общее лечение предусматривает 
назначение внутрь микроэлементов и витаминов с целью укрепления структуры зубов и снятия 
повышенной чувствительности поражённых шеек (гиперестезии). Так, был предложен эндогенный метод 
лечения гиперестезии органическими фосфорнокальциевыми препаратами в сочетании с витаминами. С 
этой целью внутрь назначают глицерофосфат кальция (по 0,5 г 3 раза в сутки) или глюконат кальция (по 
1,5—2 г 3 раза в сутки) и другие препараты кальция («Кальций-Д3-Никомед», «Кальцид»). Данные 
лекарственные средства можно сочетать с фитином (по 0,25 г 3 раза в сутки) и витаминами. Витамины С (по 
0,25-0,3 г) и В (по 0,01-0,005 г) назначают 2—3 раза в сутки в течение месяца, как и микроэлементы. Введение 
в организм названных легко усваиваемых медикаментозных средств способствует укреплению минеральной 
структуры поверхностных слоёв обнажённых шеек зубов. Еще больший эффект удаётся получить при 
сочетании эндогенного лечения гиперестезии с местным применением глицерофосфата или глюконата 
кальция. Детали методики местного лечения гиперестезии подробно изложены при описании гиперестезии 
тканей зуба.

⚫ При клиновидных дефектах, глубина которых превышает 2 мм, производят пломбирование. В отдельных 
случаях при опасности облома коронки зуба отдают предпочтение изготовлению искусственных коронок 
(металлических, металлокерамических). 

⚫ С целью замедлить развитие патологического истирания щеек зубов рекомендуют чистить зубы мягкой 
щеткой, применяя пасты, содержащие фтор или глицерофосфаты, способные в определённой степени 
реминерализовать ткани зуба. Движения зубной щетки должны производиться вертикально и быть 
круговыми. В процессе чистки зубов следует менять руки, удерживающие щётку. Следует избегать 
отбеливающих паст, содержащих более сильный абразив.



⚫ НЕКРОЗ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБА.

Некроз тканей зуба является тяжёлым заболеванием, которое нередко приводит к полной потере зубов. Это поражение может быть 
вызвано как экзогенными, так и эндогенными причинными факторами. К последним относят нарушение деятельности 
эндокринных желез, заболевания центральной нервной системы, хронические интоксикации организма или наследственные 
нарушения развития зубов. Одной из разновидностей подобной некариозной патологии твердых тканей зуба является 
пришеечныи некроз.

Эта патология зубов наиболее часто возникает у больных с гипертиреозом и у женщин в период беременности, а иногда и после 
нее. Особенно интенсивно данное заболевание протекает при сочетании беременности с гипертиреозом. Тяжёлыми симптомами 
тиреотоксикоза являются нарушения белкового и минерального обмена. Возможно, что это и есть одна из причин развития 
пришеечного некроза эмали.

Характерно образование очагов некроза ткани на вестибулярной поверхности в области шеек резцов, клыков, премоляров и 
значительно реже моляров. Вначале на вестибулярной поверхности шеек зубов появляются небольшие меловые полоски с гладкой 
блестящей поверхностью. Постепенно площадь таких изменённых участков эмали увеличивается, поверхность их теряет блеск и 
становится шероховатой, а сама эмаль приобретает матовый оттенок. Со временем в области поражённого участка эмаль полностью 
исчезает и дентин обнажается. Границы дефекта нестабильны, отмечается тенденция к его увеличению. У некоторых больных при 
отсутствии надлежащего ухода за полостью рта в области дефекта образуется кариозная полость. При подобном активном течении, 
в особенности при сочетании гипертиреоза с патологически протекающей беременностью, некротический процесс может 
распространиться на всю вестибулярную поверхность коронок. Эмаль всего зуба становится настолько рыхлой, что легко 
соскабливается экскаватором.

Возникновение пришеечного некроза, особенно в стадии утраты эмалевого покрова, обычно сопровождается повышенной 
чувствительностью зубов ко всем видам раздражителей (температурный, химический, механический).

Лечение. Больной с пришеечным некрозом эмали должен быть тщательно обследован эндокринологом. При подтверждении 
диагноза «гипертиреоз» показаны соответствующее лечение и диспансерное обслуживание. При выраженной гиперестезии шеек 
зубов применяют средства, способствующие ее устранению или хотя бы ослаблению интенсивности. В тех случаях, когда поражён 
дентин, т. е. в области некротического очага образовалась кариозная полость, прибегают к пломбированию зубов. Однако надо 
иметь в виду, что в дальнейшем эмаль вокруг пломбы может подвергаться некрозу, поэтому перед пломбированием желательно 
провести курс реминерализирующей терапии для укрепления тканей зуба.

Некроз.



⚫  ТРАВМА ЗУБОВ.

⚫ Травма зубов возникает при воздействии на зуб травмирующих факторов, к 
которым относится удар по зубу твёрдым предметом или повышенная нагрузка на 
зуб во время функции жевания. Травму различают по срокам возникновения, 
этиологическому фактору и клинико- рентгенологическим проявлениям. У детей 
чаще встречается одномоментная (острая) травма. Причиной острой травмы 
является удар по зубу при случайном падении, занятиях спортом, неумелом 
обращении с животными. Острая травма в 32% случаев служит причиной 
разрушения и утраты передних зубов у детей.

⚫ Вид острой травмы зависит от силы удара, его направления, места приложения 
травмирующей силы, а также от возрастных особенностей строения зуба и 
костной ткани. Во временных зубах наиболее часто встречается вывих зуба, затем 
перелом, реже отлом коронки. В постоянных зубах по частоте следуют отлом 
части коронки, затем вывих, ушиб зуба и перелом корня зуба. Травма зубов 
бывает у детей различного возраста, однако временные зубы чаще травмируются в 
возрасте от 1 года до 3 лет, а постоянные в 8—9 лет.

Травматические поражения.



⚫ КЛАССИФИКАЦИЯ ОСТРОЙ ТРАВМЫ ЗУБОВ.

1. Ушиб зуба (без повреждения или с повреждением сосудисто-нервного пучка).

2. Вывих зуба:

⚫ неполный (без повреждения или с повреждением сосудисто-нервного пучка):

⚫  со смещением коронки в сторону окклюзионной поверхности;

⚫ со смещением коронки в сторону преддверия полости рта;

⚫ со смещением коронки в сторону соседнего зуба;

⚫ со смещением коронки в нёбную сторону;

⚫ с поворотом вокруг оси;

⚫ комбинированный;

⚫ вколоченный;

⚫  полный.

3. Перелом:

⚫ коронки зуба:

 в зоне эмали;

 в зоне эмали и дентина без вскрытия или со вскрытием полости зуба;

⚫ шейки зуба:

выше дна зубодесневой бороздки;

ниже дна зубодесневой бороздки;

⚫ корня зуба с разрывом или без разрыва пульпы в месте перелома (без смещения или со смещением отломков):

поперечный,

косой,

продольный,

оскольчатый,

в пришеечной,

верхушечной и средней частях зуба.

4. Комбинированная травма.

5. Травма зачатка зуба.



              Благодарю за внимание.


