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Аспекти діагностики і лікування молярно-різцевої 
гіпомінералізації емалі у дітей
Dedicated to Aspects of Diagnosis and Treatment 
of Molar-incisor Hypomineralisation in Children

Резюме У роботі досліджується молярно-різцева гіпомінералізація емалі та визначається так-
тика ведення пацієнтів з даною патологією твердих тканин зубів. Наведені клінічні випадки та 
описані способи і методи проведення лікувально-профілактичних заходів.
Summary Тhe work studies molar-enamel hypomineralisation and defines the treatment factics for 
the patients with hypomineralisation of hard dental tissues. The article contains clinical cases and 
describes the ways and methods of curative-preventive measures.
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Вступ

Молярно-різцева гіпомінералізація 
(МРГ) сьогодні є однією з серйозних 
клінічних проблем в Європі [1, 2]. Тер-
мін Molar-Incisor Hypomineralisation 
(MIH) був запропонований K.L. Weer
heijm et al. в 2001 році. Під даним 
терміном мається на увазі гіпомінера-
лізація системного походження одно-
го або більше перших постійних моля-
рів і постійних різців [3]. Випадки ви-
явлення ділянок демінералізації, плям 
емалі та її деструкції в перших постій-
них молярах були описані в стомато-
логічній літературі, починаючи з другої 
половини 70-их років ХХ сторіччя, як 
«гіпомінералізація емалі перших по-
стійних молярів» [4]. Переважно ура-
жались один або більше молярів і 
часто – різці. Цей стан викликав деякі 
труднощі в інтерпретації клінічних да-
них та віднесенні їх до певних патоло-
гічних станів, визначених у міжнарод-
них номенклатурах стоматологічних 
хвороб, оскільки відрізнявся від таких 
вад розвитку емалі, як недосконалий 
амелогенез, системна («хронологіч-
на») гіпоплазія і флюороз. Саме тому 
даний стан зубів отримував різні назви 
та визначення в роботах різних до-
слідників. Для внесення певної визна-
ченості в дане питання робоча група 
FDI у 1982 році ввела індекс DDE, який 

було модифіковано (modified DDE 
index –  mDDE), конкретизовано і за-
проваджено у практику у 1992 році. 
Цей індекс передбачав визначення 
наявності в емалі обмежених ділянок 
непрозорої (опакової) емалі (demar
cated opacities), опакових ділянок без 
обмеження (diffuse opacities) та гіпо-
плазії (кількісний дефект тканин ема-
лі). Описання випадків МРГ були 
певною мірою систематизовані, і в 
2003 році на семінарі EAPD (Europian 
Academy of Paediatric Dentistry) було 
задекларовано критерії діагностики 
МРГ. 
Поширеність цього захворювання в 
світі коливається в межах від 2,4 до 
25 % і варіює серед дітей, народже-
них в різні роки і в різних країнах [5, 
6]. Етіологія захворювання на сьогод-
ні не встановлена. Ряд авторів при-
пускають, що МРГ може виникати під 
впливом несприятливих чинників на-
вколишнього середовища, які діяли 
протягом невеликого періоду; інші 
пов’язують її наявність з браком кис-
ню, що має місце під час гострих рес-
піраторних вірусних захворювань, чи 
з порушеннями кальцій-фосфатного 
метаболізму; були висловлені при-
пущення щодо значення системних 
захворювань  та прийому певних ан-
тибіотиків в етіології даного патоло-
гічного стану  [7–10]. 

Матеріали та методи 
дослідження

Клінічно молярно-різцева гіпоміне-
ралізація характеризується наявністю 
ділянок ураження емалі різних від-
тінків, від білого до жовто-корич
невого кольору в перших постійних 
молярах або в перших постійних мо-
лярах і різцях. Дефекти присутні в зу-
бах з моменту прорізування, що дає 
підстави віднести дану патологію до 
вроджених вад. Характерною є аси-
метрія ураження, коли, наприклад, 
патологічні зміни мають місце в одно-
му з молярів, а протилежний  моляр 
не уражений або має мінімальні де-
фекти. Асиметрія характерна і для різ-
ців. Завжди чітко простежується лінія 
між ураженою та здоровою емаллю. 
На відміну від різцево-молярної гіпо-
мінералізації, гіпомінералізація при 
системній («хронологічній») гіпоплазії 
емалі проявляється у вигляді  симе-
трично розташованих плям з чіткими 
межами і блискучою поверхнею. Ліку-
вання МРГ, зважаючи на різноманіт-
ність проявів і різний ступінь ураження 
зубів, охоплює цілий спектр підходів, 
методів і засобів [11, 12]. 
Питання МРГ практично не вивчалось 
в Україні, проте клінічний досвід ро-
боти кафедри дитячої терапевтичної 
стоматології і профілактики стомато-
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логічних захворювань НМУ підтвер-
джує наявність даної патології серед 
українських дітей. На представлених 
фотографіях видно характерні озна-
ки МРГ – несиметричні ураження по-
стійних різців різної глибини, при-
сутні з моменту прорізування зубів, 
ураження одного або декількох по-
стійних перших молярів різного сту-
пеня тяжкості (мал. 1–6). Привертав 
увагу факт ускладнення карієсом ура-
жених МРГ зубів, що, можливо, пов’я
зане не лише з неповноцінним фор-
муванням твердих тканин у період 
внутрішньоутробного розвитку, але і 
з відсутністю адекватної профілактич-
ної програми та лікарського диспан-

серного нагляду у таких дітей. Неви-
вченість даної проблеми в Україні зу-
мовлює нагальну потребу опису та 
узагальнення випадків МРГ із визна-
ченням оптимальної лікувальної так-
тики. Саме тому мета статті – пред-
ставлення клінічного випадку МРГ із 
визначенням лікувально-профілак
тичної тактики стосовно даного пато-
логічного стану.
Пацієнтка М. (13 років), яка народи-
лась і постійно мешкає в м. Києві, 
звернулась до дитячого відділення 
стоматологічного центру НМУ ім. 
О.О. Богомольця зі скаргами на есте-
тичний дефект, а саме наявність смуг 
і плям на верхніх фронтальних зубах, 

а також на наявність порожнин у біч-
них зубах та їх чутливість до хімічних 
подразників. 
Зі слів матері встановлено, що дівчин-
ка народилася на тиждень пізніше за-
планованого терміну. Вагітність мате-
рі і пологи перебігали без ускладнень. 
Стан новонародженої дитини був хо-
роший, вроджені вади відсутні. Ви-
годовування грудне до 9 місяців. На 
першому році життя дитина нічим не 
хворіла. Протягом життя дівчинка 
хворіла на гострі респіраторні вірусні 
захворювання (в середньому 1–2 
рази на рік), лікарських препаратів, 
крім засобів симптоматичної дії під час 
гострих захворювань, не отримувала. 

Мал. 1– 6. Пацієнти з молярно-різцевою гіпомінералізацією
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шийкових ділянках виявляються сму-
ги  білого кольору, на вестибулярно-
апроксимальних поверхнях – плями 
жовто-сірого кольору (мал. 9, 10). 
Встановлено, що поверхня смуг, на 
відміну від поверхні плями, шерехата 
під час зондування, забарвлюється 
метиленовим синім. Інші поверхні 
зуба 16 не уражені. В зубі 26 на жу-
вальній поверхні виявляється каріоз-
на порожнина в межах плащового 
дентину, виповнена розм’якшеним 
світло-коричневим дентином, інші 
поверхні зуба не уражені. Жувальна 
та язикова поверхні зуба 36 жовто-
сірого кольору, в ділянці дистально-
язикового горба наявна каріозна по-
рожнина в межах навколопульпар-
ного дентину, з вузьким вхідним 
отвором, виповнена світлим роз
м’якшеним дентином (мал. 11). Реак
ція зубів з каріозними порожнинами 
на термічні подразники (холодна во
да, повітря) позитивна. Колір зуба 46 
не змінений, на оклюзійній поверхні 
– реставрація з композитного матері-
алу (мал. 12). 
Інтенсивність карієсу: КПВ=4 (кіль-
кість каріозних зубів – 2, кількість 
пломбованих зубів – 2, кількість ви-
далених зубів – 0). Гігієнічний стан 
порожнини рота хороший (значення 
OHIS=0,3). Комунальний пародон-
тальний індекс (СРІ): кількість сек-
стантів інтактних – 5, з кровоточиві
стю – 1, з каменем – 0. 
Клінічна картина в даному випадку 
цілком відповідає такій при МРГ (не-
симетричне ураження різного ступе-
ня тяжкості різців і перших молярів 
при відсутності видимих причин по-
рушення розвитку цих зубів). Було 
поставлено діагноз: молярно-різцева 
гіпомінералізація емалі зубів, усклад-
нена карієсом (гострий середній карі-
єс зуба 26, гострий глибокий карієс 
зуба 36). 

Результати дослідження 
та їх обговорення

План лікувально-профілактичних 
заходів 
1. Профілактична програма охоплює  
професійну гігієну порожнини рота, 
навчання догляду за порожниною 
рота із подальшим контролем під час 
повторних відвідувань, рекомендації 
щодо вибору стоматологічних  засо-
бів та предметів гігієни, а також регу-
лярний мінералізуючий вплив відпо-
відними препаратами. 
2. Санація порожнини рота із віднов-
ленням коронок уражених зубів пря-
мим методом. 
Дитину віднесено до першої диспан-
серної групи, кратність оглядів – 3 рази 

Мал. 7. Верхні різці пацієнтки М. 

Мал. 8. Верхні різці пацієнтки М. після забарвлення метиленовим синім

Мал. 9. Зуб 16 пацієнтки М.

Мал. 10. Зуб 26 пацієнтки М.

На диспансерному обліку не перебу-
ває. Випадків аналогічних уражень зу-
бів у сім’ї не спостерігається. Водопос-
тачання централізоване (середній вміст 
фториду у питній воді водогону м. Киє-
ва становить 0,29 мг/л).
Об’єктивно: обличчя симетричне, 
ураження шкірних покривів обличчя 
та червоної облямівка губ відсутні. 
Глибина присінку рота нормальна, 
прикус ортогнатичний, наявні усі по-
стійні зуби, за винятком третіх моля-
рів. Коронки усіх зубів мають нор-
мальний розмір і форму.  
У пришийковій ділянці вестибулярної 
поверхні коронок зубів 12, 11 та 21 

наявні ділянки зміненої емалі у ви-
гляді тонких поперечних смуг білого 
кольору (мал. 7). Під час зондування 
встановлено, що поверхня смуг дещо 
шерехата, вона також забарвлюється 
метиленовим синім (мал. 8). Коронка 
зуба 22 не уражена. В зубах 11 та 12 
в середній частині  вестибулярної по-
верхні коронок, ближче до ріжучого 
краю, наявні жовто-сірі чітко відмежо
вані ділянки непрозорої (опакової) 
емалі. Під час зондування встановле-
но, що поверхня ділянок гладка, ме-
тиленовим синім не забарвлюється. 
На дистальних частинах вестибуляр-
них поверхонь зубів 16 та 26 в при-

А

А

Б

Б
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на рік. Ми провели професійну гігієну 
порожнини рота із застосуванням цир-
кулярних щіток і професійних паст; лі-
кування карієсу зуба 26 оперативним 
методом із одномоментною реставра-
цією фотополімерним  композитним 
матеріалом Gradia Direct із адгезивом 
G-bond. Лікування глибокого карієсу 
зуба 36 проводилось методом відтер-
мінованого пломбування із застосу-
ванням цинкоксид-евгенолової пасти, 
приготованої ex tempore. З пацієнткою 
проведене заняття в кабінеті профі-
лактики кафедри з метою навчання 
правильному догляду за порожни-
ною рота та дані рекомендації щодо  
застосування засобів і предметів гігіє-
ни з урахуванням віку та стоматоло-
гічного статусу. Із основних засобів 
гігієни рекомендовані лікувально-про
філактичні зубні пасти, які впливають 
на мінералізацію тканин зуба та міс-
тять сполуки фтору, кальцію, фосфа-
тів (чергування паст ліній R.O.C.S., 
Colgate). Із допоміжних засобів гігіє-
ни рекомендовано використання опо
ліскувачів із протикаріозною дією (Pro
Fluorid M, «VOCO»). В якості предме-
тів гігієни рекомендовано викорис-
тання зубної щітки середньої жор-
сткості та зубних ниток.
Як гіпомінералізовані ділянки емалі, 
виявлені забарвленням метиленовим 
синім, так і діагностовані ділянки по-
рушеного формування емалі вимага-
ють відновлення її мінерального скла-
ду фторовмісними і кальцієвмісними 
препаратами. Було проведене глибо-
ке фторування емалі зубів 16, 12, 11 
та 46 препаратом Глуфторед («Влад-
МиВа») та обробка поверхонь зубів 
21, 22, 26 та 36 препаратом Tooth 
Mousse («GC») без  фтору (за попе-
редніми даними препарат має не лише 

властивості ремінералізуючого засобу, 
а також зменшує опаковість плям та 
надає тканинам зуба звичайного ви-
гляду). Отже, різні препарати застосо-
вувались на різних половинах щелеп з 
метою порівняння ефективності у да-
ної пацієнтки. 
Повторний огляд через 6 місяців свід-
чив про те, що пломби збережені, 
нових каріозних уражень та ділянок 
демінералізації немає, жовто-сірі ді-
лянки в молярах та різцях зберігають-
ся, проте блиск емалі зубів 11, 12, 16 
та 36 став природнішим (мал. 13). 
КПВ=4; OHIS=0.

Висновки

1. Проблема МРГ в Україні існує і по-
требує докладного вивчення. 
2. Назріла необхідність розгляду пи-
тання про включення МРГ до номен-
клатури стоматологічних захворю-
вань в Україні.
3. При лікуванні МРГ слід використо-
вувати різні підходи, методи і засоби 
із залученням за необхідності інших 
спеціалістів. Діти з МРГ потребують 
диспансерного нагляду у стоматолога 
та проведення курсу лікувально-про
філактичних заходів. 

Мал. 11. Зуб 36 пацієнтки М. Мал. 12. Зуб 46 пацієнтки М.

Мал. 13. Верхні різці пацієнтки М. через 6 місяців
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