
МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ
БЕЛОРУССКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ

ИНСТИТУТ ПОВЫШЕНИЯ КВАЛИФИКАЦИИ И ПЕРЕПОДГОТОВКИ  
КАДРОВ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

КАФЕДРА ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ И ОРТОДОНТИИ 
С КУРСОМ ДЕТСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ  
И ЛЕЧЕНИЮ НЕНАСЛЕДСТВЕННЫХ  
НЕКАРИОЗНЫХ ПОРАЖЕНИЙ ЗУБОВ,  

ВОЗНИКАЮЩИХ ДО ИХ ПРОРЕЗЫВАНИЯ

Учебно-методическое пособие

Рекомендовано учебно-методическим объединением 
в сфере дополнительного образования взрослых
по направлению образования «Здравоохранение»

Минск БГМУ 2025



УДК  616.314-007.1-07-08(075.9)
ББК   56.612.1я78
          С56 

А в т о р ы: д-р мед. наук, проф., чл.-кор. НАН Беларуси, ректор Белорус-
ского государственного медицинского университета С. П. Рубникович; канд. мед. 
наук, доц., зав. каф. ортопедической стоматологии и ортодонтии с курсом дет-
ской стоматологии А. С. Грищенков; канд. мед. наук, доц. Ж. М. Бурак; ст. преп. 
З. Р. Валеева; ст. преп. С. П. Илюкевич; ассист. Д. А. Новогродская

Р е ц е н з е н т ы: гл. врач Минского городского детского клинического цен-
тра по стоматологии, врач высшей квалификационной категории Е. Б. Коршико-
ва; каф. стоматологии детского возраста и ортодонтии с курсом ФПК и ПК Ви-
тебского государственного ордена Дружбы народов медицинского университета

Современные подходы к диагностике и лечению ненаследствен-
ных некариозных поражений зубов, возникающих до их прорезыва-
ния  : учебно-методическое пособие  / С. П. Рубникович, А. С. Гри-
щенков, Ж. М. Бурак [и др.]. – Минск : БГМУ, 2025. – 36 с.

ISBN 978-985-21-1935-1.
Согласно действующим клиническим протоколам и международным рекоменда-

циям, представлены современные подходы к диагностике и лечению основных не-
наследственных некариозных поражений зубов, возникающих до их прорезывания.

Предназначено для слушателей, осваивающих содержание образовательных про-
грамм переподготовки по специальностям «Стоматология ортопедическая», «Сто-
матология терапевтическая», повышения квалификации врачей — стоматологов- 
ортопедов, врачей — стоматологов-терапевтов, врачей — стоматологов-ортодонтов, 
клинических ординаторов и врачей-интернов.

УДК 616.314-007.1-07-08(075.9)
ББК 56.612.1я78

С56

© УО «Белорусский государственный 
    медицинский университет», 2025

ISBN 978-985-21-1935-1



3

ВВЕДЕНИЕ

Согласно данным научной литературы, в последние годы в мире отме-
чается тенденция к снижению распространенности и интенсивности кариеса 
зубов у детей при одновременном росте некариозной патологии. 

Все некариозные поражения зубов можно разделить на две группы: те, 
что возникают в период фолликулярного развития (т. е. преэруптивно), и те, 
которые образуются после прорезывания зубов (В. К. Патрикеев, 1968).

Ненаследственные некариозные поражения зубов, возникающие до их 
прорезывания, представляют собой актуальную проблему современной детской 
стоматологии. Эти нозологии не только негативно влияют на эстетику улыбки 
маленького пациента, но и могут стать причиной повышенной чувствитель- 
ности зубов, постэруптивной утраты эмали, быстрого присоединения кариозно-
го процесса, утраты зубов и нарушения функции жевательного аппарата.

Все это определяет возросшее внимание стоматологической обществен-
ности к преэруптивно развивающимся ненаследственным некариозным по-
ражениям зубов. Разработаны современные высокоинформативные методы 
обследования пациентов, активно создаются и внедряются в практику новые 
малоинвазивные методики лечения, реминерализирующие и реставрацион-
ные материалы, позволяющие восстанавливать структуру и функцию повреж- 
денных зубов. Значительное развитие также получило ортопедическое восста-
новление дефектов твердых тканей зубов. 

Знание современных подходов к диагностике и лечению ненаследствен-
ных некариозных поражений зубов, развивающихся до их прорезывания, по-
могает стоматологу правильно и своевременно произвести диагностику раз-
личных форм данной патологии и сформировать оптимальный комплексный 
план лечения, позволяя обеспечить полноценное формирование зубочелюст-
ной системы пациента-ребенка с рассматриваемой нозологией.

КЛАССИФИКАЦИЯ

Исторически существовали различные классификации некариозных пора-
жений зубов, часто вызывавшие трудности при их сопоставлении. В настоящее 
время в мире для всех нозологий, в том числе и стоматологических, использу-
ется МКБ-10. Данная классификация применяется и в клинических протоколах, 
вступивших в силу на территории Республики Беларусь 1 марта 2023 г.

Согласно МКБ-10, основные представители преэруптивных ненаслед-
ственных некариозных поражений зубов относятся к следующим категориям: 

К00.3 — крапчатые зубы
К00.30 — эндемическая (флюорозная) крапчатость эмали (флюороз зубов)
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К00.31 — неэндемическая крапчатость эмали (нефлюорозное помутне-
ние эмали зубов)

К00.39 — крапчатые зубы неопределенные
К00.4 — нарушение формирования зубов
К00.40 — гипоплазия эмали
К00. 41 — перинатальная гипоплазия эмали
К00.42 — неонатальная гипоплазия эмали
К00.43 — аплазия и гипоплазия цемента
К00.44 — дилацеразия (трещины эмали)
К00.45 — одонтодисплазия (региональная одонтодисплазия)
К00.46 — зуб Турнера
К00.48 — другие уточненные нарушения формирования зубов
К00.49 — нарушения формирования зубов неуточненные.
Наиболее распространенными ненаследственными некариозными по-

ражениями зубов, возникающими до их прорезывания, являются крапчатые 
зубы (моляро-резцовая гипоминерализация, эндемический флюороз зубов), 
гипоплазия эмали и зуб Турнера.

Диагностика и лечение пациентов-детей с вышеназванной нозоло-
гией должны проводиться в соответствии с клиническими протоколами 
«Диагностика и лечение пациентов (детское население) с крапчатыми зуба-
ми» и «Диагностика и лечение пациентов (детское население) с гипоплазией 
эмали».

Также встречаются более редкие ненаследственные некариозные пре-
эруптивные поражения твердых тканей зубов (зубы Гетчинсона, Фурнье, 
Пфлюгера, изменение цвета зубов в процессе формирования и т. д.), рассма-
тривающиеся в других рубриках классификации. 

ЭТИОПАТОГЕНЕЗ

На первом этапе амелогенеза, когда прошедшие дифференцировку из кле-
ток внутреннего эмалевого эпителия амелобласты начинают экстрацеллюляр-
ную секрецию, происходит оппозиционный рост эмалевой тканевой матрицы. 
Затем следует длительный процесс минерализации и созревания эмалевой  
матрицы за счет преципитации неорганических солей кальция. Эти этапы на-
зываются секреторной стадией и стадией созревания (Hiller et al., 1975; Termine 
et al., 1980; Thylstrup, 1981). От их течения зависит качество и степень минера-
лизации эмали к моменту прорезывания зуба. Окончательное созревание эмали 
происходит уже постэруптивно за счет минералов ротовой жидкости.

Нарушение секреции эмалевой тканевой матрицы приводит к коли-
чественным изменениям эмали, для которых в международной литературе  
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используют термин «гипоплазия». Нарушение минерализации эмалевой  
матрицы проявляется в виде качественных изменений, для которых за рубе-
жом применяют термин opacity (опаковость, помутнение). 

Моляро-резцовая гипоминерализация

Этиопатогенез моляро-резцовой гипоминерализации в настоящее время 
остается недостаточно выясненным. На данный момент наиболее вероятной 
выглядит гипотеза о моляро-резцовой гипоминерализации как о многофак-
торном процессе с генетическим и/или эпигенетическим компонентом (Pang 
et al., 2020; Bussaneli et al., 2021). Это уменьшает роль анамнеза как верифи-
цирующего фактора при диагностике моляро-резцовой гипоминерализации. 

С гистологической точки зрения пораженная эмаль характеризуется 
пониженным содержанием минералов, особенно кальция и фосфатов, повы-
шенным содержанием белка, что сопровождается пористостью в структуре 
эмали. Гипоминерализованнная эмаль демонстрирует менее плотную призма-
тическую структуру, менее четкие границы призм, более выраженное межпри-
зменное пространство (Bozal et al., 2015; Chan et al., 2010; Crombie, et al., 2013; 
Fagrell et al., 2010; Jälevik et al., 2005; Xie et al., 2008). Отмечается значительное 
снижение минеральной плотности (в среднем на 40 %) по сравнению с нор-
мальной эмалью. Твердость и модуль упругости пораженной гипоминерализа-
цией эмали значительно ниже, чем у здоровой (Crombie et al., 2013).

Эндемический флюороз зубов  
(эндемическая крапчатость эмали)

Этиопатогенез этого заболевания изучен недостаточно, хотя проблема 
флюороза зубов изучается с 40-х гг. ХХ в. 

Основным этиологическим фактором развития флюороза является дли-
тельное повышенное поступление фтора в организм в период фолликуляр-
ного развития зубов. При этом нарушается структура эмалевой матрицы, 
а также ее минерализация. Кристаллическая решетка формирующейся эмали 
утрачивает упорядоченность, вместо гидроксифторапатита и фторапатита об-
разуется фторид кальция, слабосвязанный с эмалевым матриксом. Это приво-
дит к изменению оптических свойств эмали (появление пятен). Исследования 
последних десятилетий доказали, что патогенез флюороза зубов намного 
сложнее, чем просто нарушение секреторной функции амелобластов в ре-
зультате токсического действия фтора.

Степень выраженности флюороза зависит от количества фтора, 
поступающего в организм, индивидуальной чувствительности к фто-
ридам, содержания кальция и белка в рационе, состояния иммунитета  
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и мочевыделительной системы. При концентрации фтора в воде 1,5–2 мг/л, 
как правило, развивается легкая степень флюороза. При концентрации 6 мг/л 
и более может наблюдаться деструкция эмали.

Хронический значительный избыток поступления фтора приводит не 
только к нарушению формирования зубов, происходит отложение соедине-
ний фтора в тканях, прилежащих к костям, вызывая минерализацию хрящей 
и связок. Это приводит к раннему прекращению роста скелета, ограничению 
подвижности суставов, также развиваются изменения в коже и мышцах, им-
мунной и гормональной системах и т. д.

Гипоплазия эмали

Гипоплазия эмали возникает в результате глубокого расстройства обме-
на веществ в организме плода под влиянием нарушенного обмена у беремен-
ной или в организме ребенка под влиянием перенесенных заболеваний.

По мнению ряда исследователей (А. И. Рыбаков и соавт., 1966; 
В. К. Патрикеев, 1967), под действием этиологических факторов происходит 
снижение или нарушение функции энамелобластов. В результате этого про-
исходит повреждение построения эмалевой матрицы эмали зуба и минерали-
зации эмалевых призм. Экспериментально установлено (С. В. Дьякова, 1965), 
что появлению морфологических изменений в зубах предшествуют биохи-
мические повреждения, нарушается не только минеральный, но и белковый 
обмен. Изменения развиваются также в дентине и пульпе, поэтому термин 
«гипоплазия эмали» является условным.

При гипоплазии эмали происходит снижение уровня физико-хими-
ческого обмена в эмали при сохранении динамического равновесия между 
процессами деминерализации и реминерализации. На границе перехода «ин-
тактной» эмали в гипоплазированный участок четко прослеживается боль-
шое количество белковых структур и пор различной величины и формы. 
Эмалевые призмы в области гипоплазированного участка имеют неправиль-
ное хаотичное расположение кристаллов гидроксиапатита, которые лишены 
характерной лучеобразной формы, среди них можно видеть бесструктурные 
участки. Изменения ультраструктуры эмали обнаруживаются не только в 
зоне гипоплазии, но и по всей эмали, прилежащей к ней. В дентине увеличе-
ны зоны интерглобулярного дентина по сравнению с нормой, снижено коли-
чество кристаллов гидроксиапатита, отмечается их беспорядочное располо-
жение; эмалево-дентинная граница имеет прерывистый ход. Эти изменения 
в большей степени характерны для выраженных форм гипоплазии эмали. 
Неблагоприятные факторы, возможно, продолжают действовать на зуб в пе-
риод формирования корня, что приводит к появлению складок цемента в 
дентине корня, расширению зернистого слоя Томса, увеличению количества 
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интерглобулярного дентина корня и клеточного цемента на всех поверхно-
стях корня. Пульпа усиленно продуцирует заместительный дентин в ответ на 
внешние и внутренние раздражители. В ней уменьшается количество клеточ-
ных элементов, развиваются вакуольная дистрофия одонтобластов, сетчатая 
атрофия и кистозные полости в центральной части, отмечаются реактивные 
и дегенеративные изменения нервного аппарата.

Гипоплазия эмали в 60  % случаев развивается в первые девять меся-
цев жизни, когда компенсаторные и адаптационные системы организма еще 
недостаточно сформированы, и многие агрессивные факторы могут вызвать 
нарушение обмена веществ в развивающемся организме. Поэтому гипопла-
зия эмали чаще возникает в области режущего края резцов и бугров первых 
постоянных моляров, преэруптивная минерализация которых происходит 
именно в этот период.

По локализации участков гипоплазии можно судить о возрасте, в кото-
ром действовал причинный фактор, а по ширине области измененной эма-
ли — о длительности его действия. Если имеется несколько зон гипоплазии, 
расположенных параллельно режущему краю/окклюзионной плоскости, зна-
чит, нарушения в организме пациента происходили неоднократно.

При пятнистой форме гипоплазии эмали (описано в подразделе 
«Гипоплазия эмали») гладкая блестящая поверхность в области пятна сви-
детельствует о кратковременном воздействии повреждающего фактора на 
структуру эмали в виде гипоминерализации подповерхностного слоя эмали. 
Если пятно тусклое, шероховатое, изменена его окраска, значит нарушение 
амелогенеза произошло в тот временной период, когда формирование эмали 
уже закончилось, и измененным будет поверхностный слой.

Зуб Турнера

Эта патология возникает в результате нарушения функции амелобла-
стов вследствие местнодействующей причины (механическая травма зачатка 
постоянного зуба или проникновение в зачаток инфекционного агента) и не 
связана с общими заболеваниями матери или ребенка. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ, ПРИЗНАКИ  
И КРИТЕРИИ ОСНОВНЫХ НЕНАСЛЕДСТВЕННЫХ 

НЕКАРИОЗНЫХ ПОРАЖЕНИЙ ЗУБОВ,  
ВОЗНИКАЮЩИХ ДО ИХ ПРОРЕЗЫВАНИЯ

Моляро-резцовая гипоминерализация
Моляро-резцовая гипоминерализация представляет собой нарушение 

формирования твердых тканей зубов системного происхождения с пораже-
нием от одного до четырех первых постоянных моляров, часто сочетающееся 
с поражением постоянных резцов. Для постановки диагноза должен быть по-
ражен, по крайней мере, один первый постоянный моляр.

В настоящее время распространенность моляро-резцовой гипоминера-
лизации в мире оценивается в среднем на уровне 10–20 %, причем колеба-
ния составляют от 2,9 до 44 % (Jälevik, 2010; Elfrink et al., 2015). Данные о 
распространенности MIH в целом по Республике Беларусь отсутствуют, но 
проведенное в Минске исследование выявило данную патологию у 10,78 % 
12-летних детей (А. И. Яцук и др., 2015).

Снижение прочностных свойств гипоминерализованной эмали может 
приводить к ее постэруптивной утрате в виде сошлифовывания (абразивного 
износа) или скалывания (рис. 1, 2). Низкая устойчивость тканей зуба также 
приводит к быстрому прогрессированию кариеса и его декомпенсированно-
му течению, нередкому появлению вторичного кариеса.

Рис. 1. Абразивный износ эмали зуба 46 
при моляро-резцовой гипоминерализации

Рис. 2. Скалывание эмали на небной по-
верхности зуба 26 при моляро-резцовой 

гипоминерализации

Признаками и критериями моляро-резцовой гипоминерализации,  
согласно соответствующему клиническому протоколу, являются:

– нарушения формирования твердых тканей постоянных зубов (от 1 до 
4 первых моляров и (или) резцов) — наблюдаются при их прорезывании;
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– нарушения, проявляющиеся в виде участков непрозрачной эмали, 
ее помутнения с четко определяемой границей между пораженной и неиз-
менной тканью (опаковостью) — эмаль первых моляров приобретает желто-
ватый цвет с порами («сырные» зубы); на резцах пятна имеют белую окраску;

– зубы, чувствительные к механическим и температурным раздражи-
телям.

Вместе с тем данные критерии и признаки могут оказаться недостаточ-
ными в спорных клинических случаях, а также для врачей, не в полной мере 
знакомых с клинической картиной моляро-резцовой гипоминерализации.

В этой ситуации помощь может оказать знание диагностических кри-
териев моляро-резцовой гипоминерализации, согласно рекомендациям 
Европейской ассоциации детской стоматологии (пересмотр 2021 г.). Эти кри-
терии включают: 

1) пораженные зубы:
– поражается от 1 до 4 первых постоянных моляров;
– одновременно могут поражаться постоянные резцы (рис. 3);
– для постановки диагноза должен быть поражен минимум один первый 

постоянный моляр;
– чем сильнее поражены первые постоянные моляры, тем больше вовле-

чено постоянных резцов и тем тяжелее дефекты;
– поражения могут также быть на вторых временных молярах, премо-

лярах, вторых постоянных молярах и на буграх клыков (рис. 4);
2) участки ограниченной опаковости:
– наблюдаются четко отграниченные помутнения, сопровождающиеся 

изменением прозрачности эмали;
– определяется вариативность цвета, размера и формы участков опако-

вости;
– цвет пораженных участков белый, кремовый или от желтого до корич-

невого;
– следует учитывать только дефекты размером более 1 мм;
3) постэруптивную утрату (дезинтеграцию эмали):
– значительно пораженная эмаль утрачивается вскоре после прорезыва-

ния зуба из-за жевательной нагрузки;
– отмечается утрата первоначальной формы поверхности и вариабель-

ная степень пористости оставшихся гипоминерализованных участков;
– утрата эмали часто связана с предшествующей ограниченной опако-

востью;
– определяются участки обнаженного дентина и последующее развитие 

кариеса;
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4) чувствительность зубов (чувствительность дентина):
– часто выявляется чувствительность дентина пораженных зубов, ва-

рьирующая от легкой реакции на внешние раздражители до спонтанной  
гиперчувствительности;

– могут быть трудности при анестезии пораженных первых постоянных 
моляров;

5) атипичные реставрации:
– размер и форма реставраций не соответствуют типичной картине  

кариеса;
– в первых постоянных молярах реставрации распространяются на щеч-

ную или небную/лингвальную гладкую поверхность;
– по границе с реставрацией часто можно заметить опаковость;
– реставрации в первых постоянных молярах и постоянных резцах, име-

ющие такую же распространенность, как и опаковость при моляро-резцовой 
гипоминерализации, рекомендуется рассматривать как выполненные по этой 
причине;

6) моляры, удаленные вследствие моляро-резцовой гипоминерализации:
– соответствующая запись в карточке;
– участки ограниченной опаковости или нетипичные реставрации на 

других первых молярах;
– характерные участки опаковости на резцах.

Рис. 3. Поражение зуба 11 при моляро- 
резцовой гипоминерализации

Рис. 4. Поражение зуба 13 при моляро- 
резцовой гипоминерализации

Эндемический флюороз зубов (эндемическая крапчатость эмали)

Эндемический флюороз зубов (эндемическая крапчатость эмали) — 
это системное нарушение развития твердых тканей зуба, проявляющееся в 
виде изменения цвета и нарушений целостности зубов различной тяжести 
при полном сохранении их функций и относительно большой устойчивости 
к кариесу.
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Первым признаком эндемического флюороза является крапчатость эма-
ли. Эндемический флюороз проявляется на прорезывающихся зубах в виде 
изменения цвета эмали, которая теряет прозрачность, становится матовой, 
приобретает желтоватый или коричневатый цвет. Нарушения цвета видны на 
коронках зубов в виде полосок и пятен различных размеров. Их количество, 
размеры и окраска определяют тяжесть заболевания.

По характеру элементов поражения и площади поражения выделяют 
следующие формы эндемического флюороза (H. T. Dean, 1941): 

– сомнительная — наличие белых крапинок и пятен; 
– очень слабая — белые непрозрачные пятна, занимающие менее 25 % 

площади коронки зуба; 
– слабая — белые непрозрачные пятна, занимающие менее 50 % площа-

ди коронки зуба; 
– умеренная — пятна занимают более 50 % площади коронки, отмечает-

ся окраска до коричневой, наблюдается стертость эмали (рис. 5);
– тяжелая — на всей площади коронки имеются коричневые пятна, 

ямки, углубления. 

Рис. 5. Эндемический флюороз, умеренная форма

При тяжелой форме флюороза отмечается изменение формы коронок 
зубов за счет эрозивного разрушения и стирания твердых тканей. Зубы хруп-
кие, часто ломаются, в отдельных местах видны сколы, трещины, отломы по-
верхностного слоя эмали. Деструкция твердых тканей зубов при флюорозе 
обычно расположена беспорядочно.

Признаками и критериями эндемического флюороза, согласно соот-
ветствующему клиническому протоколу, являются:

– данные анамнеза — избыток поступления фторидов в организм в пер-
вые 6 лет жизни; 

– постоянные зубы, которые прорезались с измененным цветом эмали, 
который варьирует от меловидного до коричневого в виде полосок и пятен 
различных размеров.



12

Гипоплазия эмали

Гипоплазия эмали представляет собой порок развития эмали, наступа-
ющий в результате нарушения метаболических процессов в формирующихся 
зубах и проявляющийся в количественном и качественном изменении эмали.

По данным Т. Н. Тереховой и Е. И. Мельниковой (2006), частота встре-
чаемости гипоплазии эмали у 6–14-летних детей в Республике Беларусь со-
ставляет от 1,33 до 7,22 % в зависимости от пола, возраста и места прожива-
ния обследованных.

По классификации М.  И.  Грошикова (1985), известной стоматологам 
на территории СНГ, данная нозология соответствует системной гипоплазии 
эмали. 

В зависимости от периода жизни, в который действует неблагоприят-
ный фактор, могут развиваться: 

1) гипоплазия эмали, когда происходит нарушение развития постоян-
ных зубов (рис. 6) вследствие заболеваний ребенка — заболевания централь-
ной нервной системы, при которых нарушается обмен кальция и фосфора; 
заболевания эндокринной системы (чаще щитовидной и паращитовидной 
желез); острые инфекционные заболевания, протекающие с нарушением 
обмена веществ; гиповитаминозы С, D, E (особенно рахит); болезни почек; 
аллергические заболевания; заболевания органов пищеварения; токсическая 
диспепсия, алиментарная дистрофия;

2) пренатальная гипоплазия эмали, когда происходит нарушение развития 
временных зубов с локализацией дефектов на режущих краях передних зубов 
и буграх моляров, возникающее вследствие заболеваний беременной женщи-
ны  — краснуха, токсоплазмоз, идиопатическая эпилепсия, алкоголизм, гор-
мональные нарушения, воздействия физических факторов во время беремен- 
ности (облучение), недостаточное или неполноценное питание беременной;

3) неонатальная гипоплазия эмали, когда происходит нарушение разви-
тия временных зубов с локализацией дефектов ближе к шейкам зубов, воз-
никающее вследствие факторов, связанных с состоянием плода (недоношен-
ность) и родами (родовая травма, асфиксия).

Все виды гипоплазии эмали могут быть фактором риска возникновения 
кариеса зубов.

По клиническому течению различают следующие формы гипоплазии 
эмали (основано на классификациях В. К. Патрикеева, 1968; Ю. А. Федорова 
и соавт., 1997, 2007):

1. Изменение цвета (пятнистая форма) — проявляется в виде пятен 
на эмали белого или желтоватого цвета с четкими границами и одинако-
вой величины, с гладкой блестящей поверхностью, которая не окрашивает-
ся красителями. В течение жизни пятна не изменяются и располагаются на  
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одноименных зубах, чаще на вестибулярной поверхности, не сопровождают-
ся какими-либо неприятными ощущениями. При рентгенологическом иссле-
довании эта форма не выявляется.

2. Недоразвитие (волнистая, точечная, бороздчатая эмаль) — более тя-
желая форма, которая проявляется по-разному: волнистая, точечная, борозд-
чатая эмаль. Волнистую эмаль выявляют при высушивании коронки; при 
осмотре можно различить небольшие валики, между которыми видны по-
крытые неизменной эмалью углубления. Чаще встречаются точечные углуб- 
ления в эмали, расположенные на вестибулярной и язычной поверхностях 
на различном уровне у зубов разных групп, эмаль при этом плотная, гладкая, 
может пигментироваться. Бороздчатая эмаль — углубления эмали различной 
ширины и глубины, расположенные параллельно режущему краю и охваты-
вающие всю окружность коронки.

3. Отсутствие эмали (аплазия) — тяжелая и редко встречающаяся форма 
гипоплазии, которая проявляется отсутствием эмали на части коронки, чаще 
на дне углубления или в борозде, охватывающей коронку зуба. Для данного 
вида гипоплазии характерны болевые ощущения.

Рис. 6. Гипоплазия эмали

Две последние формы могут быть преэруптивно диагностированы при 
помощи лучевых методов исследования. На рентгенограмме выявляются 
четко ограниченные полосы просветления на одноименных зубах, идущие 
горизонтально (бороздчатая эмаль), либо округлые или овальные очаги про-
светления одинаковой величины на одноименных зубах (точечная эмаль). 
Они имеют четкие ровные контуры и видны более отчетливо при близком 
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расположении эрозии к режущему краю, а также при выраженной глубине 
дефекта.

Также существует смешанная форма гипоплазии, когда на отдельных 
зубах встречаются все вышеперечисленные формы, что затрудняет диагнос- 
тику нозологии.

Клинические проявления гипоплазии эмали (постоянных зубов) и пре-
натальной и неонатальной гипоплазии эмали сходны, однако есть и особен-
ности при нарушении развития временных зубов:

1) на временных зубах часто наблюдаются только стертые формы гипо-
плазии эмали, на фоне которых развивается кариес, затрудняющий диагнос- 
тику (рис. 7);

2) возможна болезненная реакция в области пораженных зубов на дей-
ствие температурных и химических раздражителей;

3) помимо типичных проявлений, гипоплазия временных зубов отлича-
ется разнообразным изменением окраски коронки зуба (пришеечной, режуще-
го края или тотальной), отмечается цвет пятен от светло-желтого до темно- 
коричневого с черным оттенком. 

Рис. 7. Кариес дентина, развившийся на фоне пренатальной гипоплазии эмали

Неонатальная гипоплазия эмали встречается чаще, чем пренатальная.
Признаками и критериями гипоплазии эмали, согласно соответствую-

щему клиническому протоколу, являются:
– дефекты эмали, которые могут проявляться в виде пятен, полосок, бо-

роздок вплоть до участков полного отсутствия эмали (аплазия); 
– дефекты, появляющиеся с момента прорезывания зубов; 
– дефекты, которые имеют, как правило, одинаковую величину на одно-

именных зубах, симметричность поражения;
– дефекты, расположенные параллельно режущему краю или жеватель-

ной поверхности зубов, чаще локализующиеся на вестибулярной поверхно-
сти и буграх;
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– гладкие стенки и края дефектов, возможна желто-коричневая пигмен-
тация;

–  кратковременная боль от температурных раздражителей, возникаю-
щая при значительных поражениях эмали.

Зуб Турнера

Зуб Турнера является нарушением развития эмали (иногда дентина) 
отдельных постоянных зубов (одного-двух, редко трех) вследствие повреж-
дения фолликула постоянного зуба в результате хронического апикального 
периодонтита временного зуба-предшественника, а также механической 
травмы или травматического удаления временного зуба-предшественника.

Постоянные зубы прорезываются в срок, но, как правило, вблизи режу-
щего края или бугра отмечается пятно белого, бело-желтого цвета или дефект 
эмали в виде чашеобразного углубления с гладкими стенками и дном (рис. 8). 
Зуб Турнера не встречается во временном прикусе. 

Рис. 8. Зуб Турнера 24

Признаками и критериями зуба Турнера, согласно соответствующему 
клиническому протоколу, являются:

– нарушение развития твердых тканей отдельных постоянных зубов;
– три клинически возможных типа нарушений: изменение цвета (белое 

или желто-коричневое помутнение эмали), дефекты (гипоплазия), дефекты и 
изменение цвета.
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ДИАГНОСТИКА, ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

Основными принципами диагностики моляро-резцовой гипоминерали-
зации и эндемического флюороза у детского населения являются:

– сбор анамнеза и выявление факторов, влияющих на возникновение 
крапчатости зубов в период закладки и минерализации (в течение первых 
6 лет жизни);

– дифференциальная диагностика. 
Основными принципами диагностики гипоплазии эмали и зуба Турнера 

являются:
– выявление этиологического фактора, повлиявшего на нарушение раз-

вития эмали, характерных клинических проявлений, а также определение 
медицинских показаний к лечению, выбор метода лечения и тактики врача- 
специалиста;

– дифференциальная диагностика;
– выявление взаимосвязи стоматологического и общего здоровья ребен-

ка (для гипоплазии эмали).
Обязательные диагностические мероприятия при всех описываемых 

здесь нозологиях:
1. Сбор анамнеза — тщательно собранный анамнез позволяет опреде-

лить течение антенатального периода развития, родов, состояние здоровья 
ребенка ранее и сейчас; время появления патологических изменений на зу-
бах, динамику признаков патологии, что важно для проведения диагностики 
и дифференциальной диагностики некариозных поражений. Также выяс-
няются уровень знаний по уходу за ротовой полостью и характер питания 
ребенка. Если эти два фактора неблагоприятны, затрудняются процессы 
окончательной минерализации эмали и создается риск развития кариозного 
процесса на фоне некариозной патологии. 

2. Осмотр полости рта с помощью дополнительных инструментов.
3. Пальпация.
4. Перкуссия.
5. Оценка состояния твердых тканей зубов, зубных рядов, пломб, проте-

зов и ортодонтических аппаратов (при их наличии).
6. Оценка состояния тканей периодонта и слизистой оболочки  

ротовой полости.
7. Индексная оценка стоматологического здоровья: индекс интенсивно-

сти кариеса зубов (КПУ), гигиенический индекс Green, Vermillion (OHI-S) 
или индекс зубного налета Silness, Loe (PLI), индексы оценки состояния тка-
ней периодонта (десневой индекс Loe, Silness (GI)). 
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Дополнительными диагностическими мероприятиями (по медицин-
ским показаниям) являются:

– витальное окрашивание твердых тканей зуба — данная методика мо-
жет проводиться с использованием 2%-ного водного раствора метиленового 
синего (Е. В. Боровский, П. А. Леус, 1976) или водного раствора ализарино-
вого красного (Е. В. Батанова, 1990); 

– консультация врача-специалиста — стоматолога-ортодонта при де-
фектах зубных тканях и зубочелюстных аномалиях, детского эндокринолога; 

– инструментальное диагностическое исследование (лучевой метод ис-
следования) — прицельная внутриротовая контактная рентгенография (для 
гипоплазии эмали), конусно-лучевая компьютерная томография челюстно- 
лицевой области с применением программы для локальной зоны (при моляро- 
резцовой гипоминерализации детям в возрасте 6 лет и старше); 

– индекс разрушения окклюзионной поверхности зуба (ИРОПЗ) при де-
фектах твердых тканей.

Такие дополнительные диагностические мероприятия, как флюоресцен-
ция, трансиллюминация, люминесцентная стоматоскопия и фотографирование 
для оценки твердых тканей зуба, не вошли в соответствующие клинические 
протоколы для детского населения. Вместе с тем данные методики при пра-
вильном проведении не имеют противопоказаний к использованию у детей и 
могут облегчить процесс диагностики и дифференциальной диагностики.

Дифференциальную диагностику моляро-резцовой гипоминерализации 
и эндемического флюороза проводят с кариесом эмали, кариесом дентина, 
гипоплазией эмали, наследственным несовершенным амелогенезом.

Дифференциальная диагностика гипоплазии эмали, пренатальной гипо-
плазии эмали, неонатальной гипоплазии эмали проводится с наследственны-
ми нарушениями твердых тканей зуба, кариесом эмали, эрозией и сошлифо-
выванием твердых тканей зубов.

Дифференциальную диагностику зуба Турнера проводят с кариесом 
эмали, кариесом дентина.

ЛЕЧЕНИЕ И МЕДИЦИНСКАЯ ПРОФИЛАКТИКА

Принципы медицинской профилактики,  
лечения и медицинского наблюдения

Общими принципами медицинской профилактики эндемического 
флюороза зубов (эндемической крапчатости эмали) в Республике Беларусь 
являются: 

– рациональное назначение системных и местных фторидсодержащих 
препаратов детским стоматологом в первые 6 лет жизни ребенка (только одно 
системное средство); 
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– рекомендуемое согласно возрасту количество фторидсодержащей зуб-
ной пасты — от 0 до 2 лет — 1000 ppm в количестве «рисовое зерно», от 2 
до 6 лет — 1000 ppm в количестве «маленькая горошина» и старше 6 лет — 
1450 ppm в количестве 1–2 см;

– из высококонцентрированных средств использование только фторид-
содержащего лака у детей в возрасте до 6 лет; 

– проведение гигиены полости рта с использованием кальцийсодержа-
щих зубных паст при развитии эндемического флюороза. 

Медицинской профилактикой гипоплазии эмали, пренатальной и нео-
натальной гипоплазии эмали будет поддержание общего здоровья ребенка 
и беременной женщины, обеспечение безопасности родов. О медицинской 
профилактике моляро-резцовой гипоминерализации говорить затруднитель-
но из-за недостаточной выясненности этиопатогенеза данной нозологии. 
Медицинской профилактикой зуба Турнера будет своевременное лечение ка-
риеса временных зубов и профилактика травмы во временном прикусе.

Планирование комплексного лечения пациентов с ненаследственными 
некариозными преэруптивно развивающимися поражениями зубов включа-
ет следующие этапы и методы лечения в зависимости от формы и тяжести 
заболевания:

1. Оценка формы заболевания — если поражение представлено в виде 
пятна, достаточно консервативного метода лечения, если в виде дефекта, тре-
буется реставрационная методика; при сомнительной, очень слабой и слабой 
форме эндемического флюороза лечение не проводится.

2. Консервативный метод лечения включает коррекцию гигиены рото-
вой полости в сочетании с местным применением препаратов фтора (не при-
меняют у пациентов с флюорозом зубов), кальция, фосфора — является  
самостоятельным методом при отсутствии дефектов твердых тканей, а при 
их наличии рассматривается как начальный этап перед реставрационным ле-
чением.

3. Терапевтическое лечение — при наличии дефектов твердых тканей 
зубов.

4. Хирургическое лечение — при быстром разрушении моляров в воз-
расте 6–8 лет при моляро-резцовой гипоминерализации.

5. Ортодонтическое лечение — при дефектах зубов и зубочелюстных 
аномалиях.

6. Ортопедическое лечение — при тяжелой форме эндемического флюо-
роза, наличии жалоб на эстетический недостаток, значении индекса ИРОПЗ 
пораженных зубов 0,6–0,8.

Частота медицинского наблюдения за пациентами (детское население) 
с основными ненаследственными некариозными преэруптивно развивающи-
мися поражениями зубов представлена в таблице.
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Таблица
Частота медицинского наблюдения при основных ненаследственных  
некариозных поражениях зубов, развивающихся до их прорезывания

Нозология Частота медицинского наблюдения
Моляро-резцовая  
гипоминерализация

1 раз в три месяца

Эндемический  
флюороз зубов

При сомнительной, очень слабой и слабой формах — 1 раз 
в год, при умеренной и тяжелой — 1 раз в 6 месяцев

Гипоплазия эмали Определяется активностью кариозного процесса: при низ-
кой активности — 2 раза в год, средней активности —  
4 раза в год, высокой активности — 4–6 раз в год

Зуб Турнера Определяется активностью кариозного процесса: при низ-
кой активности — 2 раза в год, средней активности —  
4 раза в год, высокой активности — 4–6 раз в год

Основные и дополнительные лечебные мероприятия

Обязательные терапевтические лечебные мероприятия включают:
– мотивацию пациента;
– обучение гигиене полости рта с использованием кальцийсодержащих 

зубных паст при эндемическом флюорозе и с использованием зубных паст, 
содержащих ионы кальция, фосфора, фтора (c содержанием фторида не ме-
нее 1450 ppm) при гипоминерализации; 

– проведение профессиональной гигиены полости рта;
– при гипоминерализации — реминерализирующая терапия курсом 

1 месяц 2 раза в год (кальцийфосфатсодержащие лекарственные средства), 
фторидсодержащий лак — 2–4 раза в год;

– герметизация фиссур и ямок (стеклоиономерные или метакрилатные 
силанты).

Для пациентов с зубом Турнера к обязательным терапевтическим лечеб-
ным мероприятиям при наличии дефекта дополнительно относится рестав-
рация с применением стеклоиномерных цементов.

Дополнительные лечебные мероприятия проводятся по медицинским 
показаниям и могут включать:

– реставрацию зубов с применением стеклоиономерных цементов, ком-
померов, гиомеров, композиционных материалов;

– изготовление виниров (проводится стоматологом-ортодонтом);
– изготовление искусственных коронок для восстановления жеватель-

ной функции и по эстетическим показаниям при ИРОПЗ от 0,6 до 0,8 (прово-
дится стоматологом-ортодонтом);
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Выбор метода лечения зависит от степени нарушения эстетики, глуби-
ны, локализации дефекта, вида, площади дефекта, степени постэруптивной 
минерализации эмали, технических возможностей и мануальных навыков 
врача, а также от особенностей поведения ребенка.

Альтернативные малоинвазивные методики

Альтернативные малоинвазивные методики (технологии минимальной 
интервенции) рассматриваются рядом авторов как промежуточный вариант 
между консервативным и реставрационным методом лечения. Данные техни-
ки не входят в соответствующие клинические протоколы для детского насе-
ления, вместе с тем данные литературы подтверждают их клиническую эф-
фективность, а методики микроабразии и отбеливания твердых тканей зубов 
входят в клинические протоколы лечения пациентов (взрослое население) с 
крапчатыми зубами и гипоплазией эмали.

SMART (Silver Modified Atraumatic Restorative Technique) представ-
ляет собой комбинацию атравматичной реставрации и импрегнации дентина 
фторидом диаммина серебра. Применяется при дефектах в пределах дентина 
и недостаточно сотрудничающем поведении ребенка, является компромисс-
ной методикой, позволяющей выиграть время до возможности выполнения 
полноценной реставрации. 

Микроабразия представляет собой технику удаления поверхностно-
го слоя эмали (толщина — 100–200 мкм) при помощи кислотных растворов 
или абразивных кислотных паст с последующей реминерализующей тера-
пией. Соответственно, методика эффективна при локализации изменений в 
поверхностном слое эмали и может не дать результата или даже ухудшить 
клиническую картину при локализации пятна в толще эмали. Может приме-
няться при эндемическом флюорозе, моляро-резцовой гипоминерализации, 
пятнистой форме гипоплазии эмали и зуба Турнера. Микроабразия должна 
проводиться после завершения постэруптивной минерализации обрабатыва-
емого зуба (зубов).

Инфильтрация эмали (Icon) применяется в случаях, когда некариоз-
ная патология проявляется в виде пятен (рис. 9, 10). Процедура проводится с 
применением 15–20%-ной соляной кислоты, этанола и мономера TEGDMA. 
Поскольку эмаль после инфильтрации более склонна к изменению цвета, 
большое значение имеет уровень гигиены ротовой полости. При проведении 
методики необходимо использование коффердама.

Внешнее отбеливание зубов является еще одним вариантом лечения 
«пятнистых форм» некариозных поражений, позволяет скрыть белые помут-
нения, сделав зубы в целом белее. Проводится с помощью препаратов на ос-
нове перекиси водорода или перекиси карбамида, активируемых различными 



21

способами. Требует защиты мягких тканей при помощи коффердама, жидко-
го коффердама или капп, в противном случае приводит к раздражению (вос-
палению) и чувствительности десен. Осложнением методики может явиться 
развитие гиперчувствительности дентина. Условием проведения отбелива-
ния является завершение постэруптивной минерализации зубов.

Рис. 9. Поражение зуба 11 в виде пятен 
при моляро-резцовой гипоминерали-
зации. На боковых поверхностях всех 
резцов — композитные реставрации

Рис. 10. Вид зуба 11 после инфильтра-
ции эмали

Метод протравливания-отбеливания-герметизации является спо-
собом выбора при желто-коричневых пятнах, хотя его эффективность была 
поставлена под сомнение при моляро-резцовой гипоминерализации. Зуб от-
беливают при помощи 5%-ного гипохлорита натрия (длительность процеду-
ры — до 20 мин), затем протравливают 37%-ной фосфорной кислотой и гер-
метизируют прозрачной смолой композиционного материала. Метод может 
применяться только после завершения постэруптивной минерализации зубов.

Особенности применения композиционных материалов

Композитные реставрации могут быть применены как при «пятнистых 
формах» некариозных поражений, так и при наличии дефектов твердых тка-
ней зубов. 

Использование композитных материалов требует тщательной изоляции 
операционного поля от ротовой жидкости, в идеале — с использованием  
коффердама. Соответственно, требуется достаточно большая степень сотруд-
ничества пациента-ребенка.

Сложности применения композиционных материалов при ненаслед-
ственных некариозных поражениях зубов также обусловлены снижением 
адгезии композита к измененной эмали, что вызывает вопрос о размере зоны 
препарирования (удалять ли всю видимо измененную эмаль (пятна) либо 
ограничиться препарированием твердых тканей в области дефекта, оставив 
зону измененной эмали по границе с ним).
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Особенно это актуально для моляро-резцовой гипоминерализации. 
В современной научной медицинской литературе есть данные об улучше-
нии адгезии к измененной эмали после ее депротеинизации в течение 60 с  
5,25%-ным раствором NaOCl перед ее протравливанием и применения мульти- 
модальных универсальных адгезивных систем, содержащих молекулы MDP 
(10-methacryloxy decyl dihydrogen phosphate).

Для нормализации эстетики при поражении передней группы зубов 
композитные реставрации могут быть выполнены по типу винира, позволяя 
скрыть пятна всех цветов и дефекты на вестибулярной поверхности. Чтобы 
не проводить избыточное удаление эмали в области желто-коричневых пятен, 
можно использовать опакер. Препарирование «молодых» зубов из-за большо-
го размера полости зуба и выступающих рогов пульпы следует выполнять с 
большой осторожностью, максимально сохраняя твердые ткани. Существует 
также методика изготовления композитных «виниров» без препарирования 
резцов, что позволяет сохранить структуру зуба для будущих керамических 
реставраций, выполнение которых проводится после постэруптивного созре-
вания эмали и завершения формирования периодонта.

Изготовление непрямых реставраций

Действующие в Республике Беларусь клинические протоколы описы-
вают применение одиночных несъемных ортопедических конструкций (ин-
дивидуальных коронок и виниров) в качестве дополнительных лечебных ме-
роприятий (по медицинским показаниям) при лечении пациентов (детское 
население) с крапчатыми зубами и гипоплазией эмали.

Вместе с тем непрямые реставрации также являются успешным вариан-
том для лечения умеренных, а иногда и тяжелых дефектов при моляро-резцо-
вой гипоминерализации и зубе Турнера. Они обычно используются в случаях 
повышенной, по сравнению с показаниями для прямой реставрации, окклю-
зионной нагрузки, когда поражается область бугра/бугров зуба либо вовле-
чена более чем одна поверхность. ИРОПЗ должен составлять от 0,4 до 0,6.

Доступны три типа непрямых реставраций: непрямые композитные ре-
ставрации, литые металлические сплавы и керамика. По сравнению с готовы-
ми металлическими коронками это более консервативный вариант с меньшим 
раздражением тканей периодонта, поскольку реставрация размещается вдали 
от десны. С другой стороны, эта техника имеет специфические особенности 
подготовки полости, которые могут быть чувствительны к технике и требуют 
удаления любых гипоминерализованных тканей. Помимо необходимости вре-
менного отдыха между визитами, длительное время в кресле и относительно 
высокие затраты по сравнению с прямыми реставрациями также считаются 
недостатками. Что касается лучшего материала, металлические непрямые 
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реставрации обычно имеют более высокую износостойкость по сравнению с 
композитными, но также имеют худшую эстетику.

Кроме того, непрямые композитные реставрации имеют преимущество 
в виде легкой починки. 

Керамические непрямые реставрации имеют превосходную эстетику 
и высокую износостойкость, но также требуют большего препарирования 
зубов, что может быть рискованно при препарировании «молодых» зубов с 
высоким расположением рогов пульпы. 

Таким образом, выбор материала не является однозначным и определя-
ется индивидуально в каждом клиническом случае.

Протезирование при помощи искусственных коронок

Применение искусственных коронок в детском возрасте (для замещения 
дефектов временных зубов и постоянных зубов с незаконченным формирова-
нием корней) имеет отличия от такового у взрослых (для замещения дефек-
тов постоянных сформированных зубов).

При протезировании пациентов с ненаследственными преэруптивно 
развивающимися некариозными поражениями зубов в большинстве случаев 
требуется изготовление искусственных коронок на постоянные зубы. 

В «молодых» постоянных зубах пульповая камера объемная и, как след-
ствие, толщина дентина меньшая. Корень бывает коротким, корневой канал 
широким, а его стенки расходятся. Клиническая коронка зуба может быть 
меньше анатомической, так как прикрепление десны еще не доходит до цемен-
то-эмалевой границы, сами ткани периодонта являются незрелыми. Уровень 
минерализации эмали и дентина ниже, чем у «зрелых» постоянных зубов даже 
при отсутствии врожденной некариозной патологии, так как продолжаются 
процессы постэруптивной минерализации твердых тканей зуба. Все перечис-
ленные особенности должны учитываться при планировании протезирования.

Искусственные коронки не только обеспечивают восстановление 
функции зубов, но и способствуют стабилизации зубочелюстной системы, 
предотвращая дальнейшие патологические изменения (Millar et al., 2015). 
Использование современных материалов при изготовлении коронок, таких 
как керамика и композитные материалы, позволяет добиться высокой эсте-
тики и долговечности реставраций, что особенно важно для пациентов под-
росткового возраста и их родителей, которые предъявляют высокие требова-
ния к внешнему виду улыбки (Sajjanshetty et al., 2013). 

Для увеличения эффективности и комфорта ортопедического лечения 
ребенка кроме классической технологии снятия слепков и ручного моделиро-
вания искусственной коронки можно использовать активно развивающуюся 
сейчас технологию компьютерного (цифрового) сканирования зубов. 
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Цифровое 3D-сканирование зубов — это процедура, при которой сто-
матолог вместо оттискных материалов использует интраоральную (или вну-
триротовую) камеру — 3D-сканер. Он создает трехмерные цифровые изобра-
жения зубов ребенка и передает эту информацию на компьютер. Программа 
обрабатывает цифровые слепки и формирует на их основе трехмерную мо-
дель полости рта. Моделирование ортопедической конструкции также может 
быть произведено при помощи цифровых технологий.

Важно отметить, что выбор метода лечения и материалов должен ос-
новываться на тщательной диагностике и индивидуальных особенностях 
каждого пациента, учитывая такие факторы, как возраст, степень развития 
зубочелюстной системы, состояние окружающих тканей, наличие сопутству-
ющих заболеваний, диагноз, локализацию дефекта и его размер, зрелость 
тканей зуба (Chisini et al., 2018).

По сравнению с индивидуальными коронками стандартные металличес- 
кие коронки (не сертифицированы в Республике Беларусь) считаются эконо-
мически эффективным вариантом лечения для пациентов детского возраста с 
разрушенными первыми постоянными молярами. Также преимуществом этих 
коронок является проведение лечения в одно посещение. Особенно стандарт-
ные коронки актуальны при тяжелой степени моляро-резцовой гипоминера-
лизации, когда разрушение первых постоянных моляров происходит в первые 
годы после прорезывания и пациенты в силу своего возраста еще не достига-
ют психологической зрелости для длительного стоматологического лечения, 
требующего нескольких визитов, лабораторного (технического) этапа, изго-
товления провизорных конструкций.

Хирургическое лечение при разрушении  
первых постоянных моляров

Плановые удаления первых постоянных моляров как метод лечения 
можно рассматривать исключительно для сильно разрушенных зубов с пора-
жением пульпы, периапикальных тканей, развитием остеомиелита, абсцесса 
или флегмоны. 

Перед проведением такого лечения крайне важно оценить наличие лю-
бой аномалии прикуса или выявить возможную гиподонтию. Это необходимо 
для того, чтобы удаление первых постоянных моляров не усугубило какие- 
либо уже существующие проблемы развивающейся зубочелюстной системы 
ребенка и не привело к серьезным последствиям. 

Удаление первых постоянных моляров нижней челюсти следует прово-
дить в возрасте от 8 до 11 лет для достижения хорошего спонтанного клини-
ческого результата (самостоятельного закрытия пространства). Что касается 
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удаления первых постоянных моляров верхней челюсти, здесь рекомендации 
не являются однозначными относительно идеального времени удаления.

Закрытие образовавшегося пространства после удаления может не прои-
зойти спонтанно. В этой ситуации может вместо этого потребоваться ортодон-
тическое закрытие пространства или его сохранение для будущего имплантата. 

В конечном итоге крайне важно решить, будет ли удаление целесообраз-
ным и в каком возрасте это делать.

САМОКОНТРОЛЬ УСВОЕНИЯ ТЕМЫ

Тесты
1. Гипоплазия твердых тканей зубов — это:

а) эндемическое заболевание, обусловленное интоксикацией фтором 
при избыточном его содержании в питьевой воде;

б) порок развития, заключающийся в недоразвитии зуба или его тканей;
в) сращение, слияние и раздвоение зубов;
г) нарушение эмалеобразования, выражающееся системным нарушени-

ем структуры и минерализации молочных и постоянных зубов;
д) прогрессирующая убыль тканей зуба (эмали и дентина) недостаточно 

выясненной этиологии.

2. Зависит ли степень тяжести флюороза от концентрации фтора в 
питьевой воде:

а) нет;
б) да;
в) неизвестно?

3. Какая концентрация фтора в питьевой воде является оптимальной:
а) 0,8–1,2 мг/л;
б) 0,5–1,2 мг/л;
в) 0,5–1 мг/л;
г) 1,0–1,5 мг/л?

4. Обязательными диагностическими мероприятиями крапчатых зубов 
являются:

а) сбор анамнеза;
б) осмотр ротовой полости с помощью инструментов;
в) витальное окрашивание твердых тканей зуба;
г) лазерная рефрактометрия.
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5. Дополнительными диагностическими мероприятиями крапчатых зу-
бов являются:

а) индексная оценка стоматологического здоровья;
б) витальное окрашивание твердых тканей зуба;
в) лучевой метод исследования.

6. Дифференциальную диагностику моляро-резцовой гипоминерализа-
ции проводят:

а) с кариесом эмали;
б) кариесом дентина;
в) наследственным несовершенным амелогенезом;
г) гипоплазией эмали.

7. Обязательными терапевтическими лечебными мероприятиями у па-
циентов с крапчатыми зубами являются:

а) реставрация зубов с применением стеклоиономерных цементов, ком-
померов, гиомеров, композиционных материалов;

б) мотивация пациента;
в) проведение профессиональной гигиены полости рта.

8. Дополнительными терапевтическими лечебными мероприятиями у 
пациентов с крапчатыми зубами являются:

а) реставрация зубов с применением стеклоиономерных цементов, ком-
померов, гиомеров, композиционных материалов;

б) герметизация фиссур и ямок;
в) изготовление искусственных коронок для восстановления жеватель-

ной функции и по эстетическим показаниям.

9. Зуб Турнера — это:
а) проявление местной гипоплазии;
б) гипоплазия эмали временных зубов, возникающая вследствие факто-

ров, связанных с состоянием плода и родами;
в) гипоплазия эмали временных зубов, возникающая вследствие целого 

ряда заболеваний беременной женщины, воздействия физических факторов 
во время беременности (облучение), недостаточного или неполноценного пи-
тания беременной.

10. Неонатальная гипоплазия эмали — это:
а) проявление местной гипоплазии;
б) гипоплазия эмали временных зубов, возникающая вследствие фак-

торов, связанных с состоянием плода (недоношенность) и родами (родовая 
травма, асфиксия);



27

в) гипоплазия эмали временных зубов, возникающая вследствие целого 
ряда заболеваний беременной женщины, воздействия физических факторов 
во время беременности (облучение), недостаточного или неполноценного пи-
тания беременной.

11. Пренатальная гипоплазия эмали — это:
а) гипоплазия эмали временных зубов, возникающая вследствие факто-

ров, связанных с состоянием плода и родами;
б) проявление местной гипоплазии;
в) гипоплазия эмали временных зубов, возникающая вследствие целого 

ряда заболеваний беременной женщины, воздействия физических факторов 
во время беременности (облучение), недостаточного или неполноценного пи-
тания беременной.

12. Формы эндемического флюороза:
а) сомнительная;
б) очень слабая;
в) тяжелая;
г) очень тяжелая.

13.  Медицинское наблюдение при эндемическом флюорозе сомнитель-
ной, очень слабой и слабой форм проводят:

а) 1 раз в год;
б) 1 раз в 6 месяцев;
в) 1 раз в 3 месяца;
г) ежемесячно.

14. Медицинское наблюдение при эндемическом флюорозе умеренной и 
тяжелой форм проводят:

а) 1 раз в год;
б) 1 раз в 6 месяцев;
в) 1 раз в 3 месяца;
г) 1 раз в 2 года.

15.  Медицинское наблюдение при неэндемической крапчатости эмали 
проводят:

а) 1 раз в год;
б) 1 раз в 6 месяцев;
в) 1 раз в 3 месяца;
г) 1 раз в год.
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16. Могут ли поражаться флюорозом временные зубы:
а) да;
б) нет?

17. Элементы поражения эмали при флюорозе зубов — это:
а) едва заметное помутнение эмали;
б) белые и коричневые пятна;
в) деструктивные дефекты поверхности эмали;
г) эмалевая капля.

Ответы: 1 — б; 2 — б; 3 — в; 4 — а, б; 5 — б, в; 6 — а, б, в, г; 7 — б, в; 
8 — а, в; 9 — а; 10 — б; 11 — в; 12 — а, б, в; 13 — а; 14 — б; 15 — в; 16 — а; 
17 — а, б, в.

Ситуационные задачи
Задача 1

Пациент К. 12 лет жалуется на нарушение формы коронки зуба 4.5, боли 
при приеме пищи, проходящие после прекращения действия раздражителя. 
Со слов пациента, зуб таким прорезался, согласно данным амбулаторной кар-
ты стоматологического пациента, зуб 85 был удален 4 года назад с диагнозом 
«хронический апикальный периодонтит». 

Объективно: зуб 4.5 расположен вне зубного ряда, в области бугра отме-
чается пятно бело-желтого цвета с четкими границами, в центре которого де-
фект в пределах дентина с гладкими стенками и дном. Зондирование стенок 
дефекта болезненно. КПУ — 6, ОНI-S — 2,2, ИРОПЗ — 0,2.

Задания:
1. Поставьте диагноз. 
2. Какие обязательные и дополнительные диагностические мероприя-

тия необходимо провести данному пациенту? 
3. С какими заболеваниями проводят дифференциальную диагностику?
4. Какие лечебные терапевтические мероприятия (основные и дополни-

тельные) необходимо провести? 
5. Укажите сроки медицинского наблюдения.
Ответы:
1. Зуб Турнера.
2. Обязательные диагностические мероприятия: сбор анамнеза; ос-

мотр полости рта с помощью дополнительных инструментов, пальпация, 
перкуссия, оценка состояния твердых тканей зубов, зубных рядов, пломб, 
протезов и ортодонтических аппаратов (при их наличии), оценка состояния 
тканей периодонта и слизистой оболочки полости рта; индексная оценка  
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стоматологического здоровья (индекс интенсивности кариеса зубов — КПУ, 
гигиенический индекс Green, Vermillion — OHI-S, индексы оценки состояния 
тканей периодонта (десневой индекс Loe, Silness — GI)). 

Дополнительные диагностические мероприятия: прицельная внутри- 
ротовая контактная рентгенография; консультация стоматолога-ортодонта. 

3. Дифференциальная диагностика проводится с кариесом эмали, кари-
есом дентина. 

4. Обязательные лечебные мероприятия: мотивация и обучение гигие-
не полости рта с использованием зубных паст, содержащих ионы кальция, 
фосфора, фтора (1450 ppm), в количестве 1–2 см пасты, профессиональное 
удаление зубных отложений; контроль эффективности гигиены полости рта 
(контролируемая чистка зубов); реминерализирующая терапия курсом 1 ме-
сяц 2 раза в год (кальцийфосфатсодержащие лекарственные средства для 
местного применения), фторидсодержащий лак или гель 4 раза в год; герме-
тизация фиссур и ямок недавно прорезавшихся зубов; реставрация зуба 45 
с применением стеклоиономерных цементов. 

Дополнительные лечебные мероприятия: реставрация зуба 45 с приме-
нением компомеров, гиомеров, композиционных материалов (детским стома-
тологом). 

5. Частота медицинского наблюдения — 4–6 раз в год (так как актив-
ность кариозного процесса высокая).

Задача 2
Пациент К. 14 лет обратился к стоматологу с жалобами на наличие пя-

тен на зубах. Из анамнеза выяснено, что зубы прорезывались с нарушением 
цвета. Родился и до 9 лет жил в Московской области, содержание фторида в 
питьевой воде — 2,5 мг/л.

Объективно: на коронках всех зубов отмечаются множественные мело-
видные пятна светло-желтого цвета с гладкой поверхностью, без четких гра-
ниц (площадь поражения — менее 50 %). КПУ — 2, ОНI-S — 1,2.

Задания:
1. Поставьте диагноз. 
2. Какие обязательные и дополнительные диагностические мероприя-

тия необходимо провести данному пациенту? 
3. С какими заболеваниями проводят дифференциальную диагностику?
4. Какие лечебные терапевтические мероприятия (основные и дополни-

тельные) нужно провести? 
5. Укажите сроки медицинского наблюдения. 
Ответы:
1. Эндемический флюороз зубов (эндемическая крапчатость эмали); 

слабая форма.
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2. Обязательные диагностические мероприятия: сбор анамнеза; осмотр 
полости рта с помощью дополнительных инструментов, пальпация, перкус-
сия, оценка состояния твердых тканей зубов, зубных рядов, пломб, протезов 
и ортодонтических аппаратов (при их наличии), оценка состояния тканей 
периодонта и слизистой оболочки полости рта; индексная оценка стоматоло-
гического здоровья (индекс интенсивности кариеса зубов — КПУ, гигиени-
ческий индекс Green, Vermillion — OHI-S, индексы оценки состояния тканей 
периодонта (десневой индекс Loe, Silness — GI)).

Дополнительные диагностические мероприятия не требуются.
3. Дифференциальную диагностику проводят с кариесом эмали, кариесом 

дентина, гипоплазией эмали, наследственным несовершенным амелогенезом.
4. Обязательные лечебные мероприятия: мотивация пациента; обуче-

ние гигиене полости рта с использованием кальцийсодержащих зубных паст; 
проведение профессиональной гигиены полости рта; реминерализирующая 
терапия курсом 1 месяц 2 раза в год (кальцийфосфатсодержащие лекарствен-
ные средства), герметизация фиссур и ямок (стеклоиономерные или метакри-
латные силанты).

Дополнительные лечебные мероприятия не требуются. После завер-
шения созревания эмали постоянных зубов возможно проведение отбелива-
ния зубов либо микроабразии (соответствующий клинический протокол для 
взрослого населения). 

5. Медицинское наблюдение — 1 раз в год. 

Задача 3
Ребенок 8 лет приведен мамой для санации полости рта. Ребенок жалу-

ется на дискомфорт при приеме твердой и горячей пищи. Мама пациента под-
тверждает это, также жалуется на эстетический недостаток, указывает, что 
зубы уже прорезались с пятнами, а ребенок часто отказывается чистить зубы. 

Объективно: на вестибулярной поверхности зубов 1.1, 2.1, 4.1, ближе 
к режущему краю, отмечаются пятна бело-желтого цвета с четкими конту-
рами. Эмаль в их области непрозрачная, матовая. На зубах 16, 46 — рестав-
рации атипичной конфигурации, по краю которых участки опаковой эмали, 
на зубе 26  — сколы эмали в области бугров с обнажением подлежащего 
дентина, вокруг которых эмаль бело-желтого цвета, лишена прозрачности. 
ИРОПЗ — 0,3. У зуба 36 определяется значительное разрушение жеватель-
ной поверхности (ИРОПЗ — 0,6), на вестибулярной поверхности опреде-
ляются зоны ограниченной опаковости эмали желтого цвета. Зондирование 
стенок и дна дефектов болезненно. КПУ — 4, ОНI-S — 2,5.

Задания:
1. Поставьте диагноз. 
2. Какие обязательные и дополнительные диагностические мероприя-

тия необходимо провести данному пациенту? 
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3. С какими заболеваниями проводят дифференциальную диагностику?
4. Какие лечебные терапевтические мероприятия (основные и дополни-

тельные) нужно провести? 
5. Укажите сроки медицинского наблюдения.
Ответы:
1. Неэндемическое (нефлюорозное) помутнение эмали (неэндемическая 

крапчатость эмали), моляро-резцовая гипоминерализация.
2. Обязательные диагностические мероприятия: сбор анамнеза; осмотр 

полости рта с помощью дополнительных инструментов, пальпация, перкус-
сия, оценка состояния твердых тканей зубов, зубных рядов, пломб, протезов 
и ортодонтических аппаратов (при их наличии), оценка состояния тканей 
периодонта и слизистой оболочки полости рта; индексная оценка стоматоло-
гического здоровья (индекс интенсивности кариеса зубов — КПУ, гигиени- 
ческий индекс Green, Vermillion — OHI-S (определение десневого индекса 
Loe, Silness — GI)) затруднена из-за возраста ребенка.

Дополнительные диагностические мероприятия: витальное окраши-
вание твердых тканей зуба; консультация врача-специалиста (стоматолога- 
ортодонта); инструментальное диагностическое исследование (лучевой ме-
тод исследования): конусно-лучевая компьютерная томография челюстно- 
лицевой области с применением программы для локальной зоны. 

3. Дифференциальную диагностику проводят с кариесом эмали, кариесом 
дентина, гипоплазией эмали, наследственным несовершенным амелогенезом.

4. Обязательные лечебные мероприятия: мотивация пациента; обучение 
гигиене полости рта с использованием зубных паст, содержащих ионы каль-
ция, фосфора, фтора (c содержанием фторида не менее 1450 ppm), проведе-
ние профессиональной гигиены полости рта, реминерализирующая терапия 
курсом 1 месяц 2 раза в год (кальцийфосфатсодержащие лекарственные сред-
ства), фторидсодержащий лак — 2–4 раза в год; герметизация может быть 
рассмотрена для вновь прорезывающихся зубов.

Дополнительные лечебные мероприятия (по медицинским показаниям): 
реставрация зуба 26 с применением стеклоиономерных цементов, компоме-
ров, гиомеров, композиционных материалов; изготовление искусственной 
коронки на зуб 36 (проводится стоматологом-ортодонтом). 

5. Медицинское наблюдение — 1 раз в 3 месяца. 

Задача 4
Пациент Д. 10 лет жалуется на наличие косметического дефекта эмали 

в области фронтальных зубов верхней и нижней челюстей. Изменения струк-
туры зубов отмечаются с момента их прорезывания. 

Объективно: на всех постоянных зубах определяются дефекты эмали 
в виде бороздок, имеющие одинаковую величину на одноименных зубах 
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и симметричность поражения, расположенные параллельно режущему краю/
окклюзионной плоскости, локализуются на вестибулярной поверхности. 
Стенки и края дефектов эмали гладкие, блестящие, зондирование безболез-
ненно. КПУ — 3, ОНI-S — 1,7.

Задания:
1. Поставьте диагноз. 
2. Какие обязательные и дополнительные диагностические мероприя-

тия необходимо провести данному пациенту? 
3. С какими заболеваниями проводят дифференциальную диагностику?
4. Какие лечебные терапевтические мероприятия (основные и дополни-

тельные) нужно провести? 
5. Укажите сроки медицинского наблюдения.
Ответы:
1. Гипоплазия эмали.
2. Обязательные диагностические мероприятия: сбор анамнеза; осмотр 

полости рта с помощью дополнительных инструментов, пальпация, перкус-
сия, оценка состояния твердых тканей зубов, зубных рядов, пломб и ортодон-
тических аппаратов (при их наличии), оценка состояния тканей периодонта и 
слизистой оболочки полости рта; индексная оценка стоматологического здо-
ровья (индекс интенсивности кариеса зубов — КПУ, гигиенический индекс 
Green, Vermillion — OHI-S или индекс зубного налета Silness, Loe — PLI, ин-
дексы оценки состояния тканей периодонта (десневой индекс Loe, Silness — 
GI при наличии индексных зубов)).

Дополнительные диагностические мероприятия не требуются.
3. Дифференциальная диагностика проводится с наследственными на-

рушениями твердых тканей зуба, кариесом эмали, эрозией и сошлифовыва-
нием твердых тканей зубов. 

4. Обязательные лечебные мероприятия: мотивация и обучение гигие-
не полости рта с использованием зубных паст, содержащих ионы кальция, 
фосфора, фтора (1450 ppm) в количестве 1–2 см пасты, профессиональное 
удаление зубных отложений; контроль эффективности гигиены полости 
рта (контролируемая чистка зубов); реминерализирующая терапия курсом 
1 месяц 2 раза в год (кальцийфосфатсодержащие лекарственные средства 
для местного применения), фторидсодержащий лак или гель — 4 раза в год;  
герметизация фиссур и ямок может быть рассмотрена для вновь прорезываю-
щихся зубов (стеклоиономерные или метакрилатные силанты). 

Дополнительные лечебные мероприятия: при наличии выраженных жалоб 
на эстетику возможны реставрация зубов с применением компомеров, гиоме-
ров, композиционных материалов (детским стоматологом) либо протезирова-
ние с помощью виниров, искусственных коронок (стоматологом-ортодонтом). 

5. Частота медицинского наблюдения — 4 раза в год (средняя актив-
ность кариозного процесса).
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