
Абфракции
Исторически представление о де -
фектах твердых тканей некариоз-
ного происхождения в области
шейки зубов ограничивалось абра-
зивной теорией и травмой от зуб-
ной щетки10,11. Первое упоминание
в литературе об этом относится к
концу 18 ве ка.12 Форма дефекта да -
ла и название – клиновидный де -
фект (рис. 1). 
Однако, не все вопросы, связанные
с абфракциями, могли быть объяс -
нены «неправильным использова-
нием жесткой зубной щетки». На -
при мер, непонятно, почему дефек-
ты возникали на проксимальных
или лингвальных поверхностях
зубов, куда зубная щетка проника-

ла с большим трудом. Или как кли-
новидный дефект мог возникнуть
на пришеечной поверхности кор -
ня, покрытого десной. И почему
абфракции возникали в определен-
ной  группе зубов, а не во всех, не -
смотря на то, что зубы мы чистим
более или менее одинаково. И ка -
ким образом количество зубов с аб -
фракциями значительно возросло,
несмотря на повсеместную замену
зубных щеток с жесткой щетиной
на щетки с мягкой. Также, теория
травмы от зубной щетки не объяс -
няет и тот факт, что в большинстве
случаев средняя долговечность
ком позитной реставрации клино-
видного дефекта составляет один
год в то время, как для разрушения

композитного материала зубной
щеткой в экспериментальных усло-
виях требуется значительно боль-
ше времени.
Lee и Eakle в 1984 году опубликова-
ли исследование о возможной роли
стресса от напряжения на изгиб в
пришеечной области зубов в этио-
логии абфракций 13. В дальнейшем
их предположение было неодно-
кратно подтверждено исследова-
ниями14,16, которые доказали, что
абфракции возникают в результате
биомеханического перенапряже-
ния, связанного с избыточными
окклюзионными силами при стати-
ческом сжимании (глотание, брук-
сизм) и динамической функции
(жевание). 
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Связь абфракций 
с дисфункцией височно-
нижнечелюстного сустава

Среди симптомов и признаков дисфункции ВНЧС абфракции (клиновидные дефекты, дефекты некариозного происхождения в
при шеечной области зубов) до сих пор являются предметом спора с точки зрения их этиологии. 
Несмотря на большое количество опубликованных работ, показывающих связь абфракций с окклюзионными нарушениями 1-9, на
этот счет имеется и другая точка зрения. 
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Рис 1а, б. Абфракции.
Рис. 2. Происходит выталкивание ионов кальция из кристаллической решетки гидроксилапатита эмалевых призм. Иллюстрация Lee and Eakle.
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нейромышечная стоматология

Величина абфракции зависит от
сте  пени окклюзионного напряже-
ния, продолжительности действия
из быточных окклюзионных сил, их
направления, частоты и места при-
ложения. В результате атипичной
ок клюзионной нагрузки воз никает
напряжение на изгиб в об ласти
шейки зуба, постепенно раз ви ва -
ется хроническая усталость в твер-

дых тканях зубов с последующим их
разрушением в этой области.
Современная теория объясняет эти -
о логию абфракций как процесс раз-
рушения эмалевых призм в резуль-
тате пьезо-электрического эф  фекта.
Под действием атипичных окклю-
зионных нагрузок в зубе возникает
напряжение на изгиб, что вызывает
электростатический про цесс, из -

вест ный как  пьезо-элек трический
эф фект. В результате этого процесса
происходит выталкивание ионов
кальция из кристаллической решет-
ки молекул гидроксиапатита каль-
ция эмалевых призм (рис. 2).
Атипичные окклюзионные нагруз-
ки связаны с действием на зуб лате-
ральных сил, что приводит к пере-
напряжению твердых тканей зубов
и тканей пародонта 2. Зубы легко
адаптируются к вертикальной наг -
рузке. При возникновении лате-
ральной нагрузки, волокна перио-
донтальной связки и твердые ткани
зубов подвергаются чрезмерному
пе ренапряжению, стрессу и, как
итог, разрушению эмали и, позже,
дентина. По этой же причине рецес-
сия десны часто сопровождает аб -
фракции – эпителиальное прикреп-
ление перемещается апикально от
участка зуба, подверженного пере-
грузке в результате возникающего

Рис. 6. Гнато- и миограмма пациента при определении физиологической
траектории движения нижней челюсти и оптимальной окклюзии.
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Рис 7. Миографический скен, позволяющий по характеру реакции 
определенных мышц найти точное положение суперконтактов.

6 7

5

Рис. 3. Рецессия десны 
в результате окклюзионной травмы

Рис. 4. Язык оказывает мощное 
латеральное воздействие на зубы,
что увеличивает вероятность 

появления абфракций.

Рис. 5. Расслабление мышц 
с помощью электронейростимуляции 
миомонитором.



напряжения на изгиб (рис. 3). Дру -
гим признаком, который в боль-
шинстве случаев встречается при
абфракции, является наличие же -
вательной (окклюзионной) фа сет -
ки, где происходит воздействие
парафункциональной наг руз ки на
зуб (рис. 4).
Одним из факторов, который игра-
ет роль в происхождении абфрак-
ций, является парафункция языка.
При недостаточном объеме полос -
ти рта (суженные челюсти, дис-
тальное положение нижней челюс -
ти, глубокий прикус) язык оказыва-
ет мощное латеральное воздейст -
вие на зубы, особенно при лате-
ральном прокладывании его во
время глотания и разговора15.
Окклюзионная теория абфракции
объясняет и форму дефекта. Спек т -
ральный анализ показал направле-
ние векторов напряжения в прише-
ечной области в зависимости от ха -
рактера прилагаемой силы. При
наг рузке на натяжение возникаю-
щий дефект имеет V-форму, при
нагрузке на сжатие – С-форму.

Лечение абфракций, как правило,
сводится к восстановлению зуба с
по мощью композитной или кера-
мической реставрации. В любом
слу чае, необходимо устранить ок -
клюзионную травму, которая выз -
вала появление абфракции, и соз-
дать оптимальные окклюзионные
контакты, устранив преждевре-
менные контакты. 
Поскольку абфракции часто встре-
чаются у пациентов с окклюзион-
ными проблемами, с дисфункцией
ВНЧС, нарушением прикуса, неп -
ра вильным положением нижней
челюсти, их лечение предусматри-
вает, прежде всего, восстановление
оптимального положения челюсти
и создание идеальной окклюзии.
Методы нейромышечной стомато-
логии позволяют, расслабив мыш -
цы головы и шеи с помощью элект -
ронейростимуляции (рис. 5), найти
оптимальное положение нижней
че люсти с помощью компьютерной
гнато- и миографии (рис. 6). 
В связи с тем, что, как правило,
ниж няя челюсть движется при от -

крывании и закрывании рта по па -
тологической траектории, избира-
тельная пришлифовка с целью уст -
ранения преждевременных кон-
тактов должна проводиться после
рас слабления мышц с помощью
элект ронейростимулации. 
После 60 минут стимуляции трой-
ничного, лицевого и добавочного
нервов нижняя челюсть встает на
фи зиологическую траекторию, и
при закрывании рта под действием
миомонитора (электронейростиму-
лятора) (рис. 7) можно выявить
истинные преждевременные кон-
такты, вызвавшие появление ок -
клюзионной травмы и абфракции.
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Доктор Ронкин проводит обучение по программам специализации 
в области эстетической и функциональной стоматологии. 

Ближайшие семинары: 

Лечение пациентов с патологией ВНЧС 
(17-18 декабря 2010г., Москва и 29-30 января 2011г., С.-Петербург) 

Диагностика окклюзионных нарушений, функциональная окклюзия 
в эстетической стоматологии (23-24 января 2011г.) 

Внимание!!! Заканчивается набор на программу индивидуального обучения.
Занятия начинаются в январе 2011 года. 

Материал предоставлен Бостон ским
Инсти тутом Эсте ти че ской Сто ма то ло гии
Москва, Мичуринский пр., д.7, кор п. 1,

Тел.: (495) 514-3517, 644-4961; 
www.den tal-spa.ru
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Рис. 8. После обнаружения положения суперконтакта, проводится его маркировка артикуляционной бумагой 
с помощью увеличения амплитуды колебания нижней челюсти под действием миомонитора. 
Рис. 9. Маркированные суперконтакты  (первый класс).


