
18

Под молярно-резцовой гипоминерализацией подразумевают ограниченные ка-

чественные врожденные дефекты в эмали, присутствующие на одном или более

постоянных молярах, с или без вовлечения резцов. Внимание на это заболева-

ние начали обращать во второй половине ХХ века. Распространенность мо-

лярно-резцовой гипоминерализации в мире находится в пределах от 2,4 до 44%

и варьирует среди детей, рожденных в разные годы и в разных странах. Основ-

ными признаками являются ограниченные несимметричные пятна от белого до

коричневого цвета на постоянных первых молярах и резцах, на фоне которых

быстро развивается кариес. Этиология заболевания на сегодняшний день окон-

чательно не установлена. Выделяют три степени тяжести в зависимости от кли-

нического течения. В зубах с молярно-резцовой гипоминерализацией снижена

твердость эмали и изменена ее микроструктура.

дети, эмаль зуба, пороки развития твердых тканей зубов, хронологическая

гипоплазия, молярно-резцовая гипоминерализация.

Molar-incisor hypomineralization is meant as demarcated, qualitative developmental

defects of enamel, affecting one or more first permanent molars, with or without involve-

ment of the incisor teeth. Attention was turned to this disease at the second half of the

20-th century. The molar-incisor hypomineralization prevalence is 2,4-44% varying

among children born in different years in different countries. The main symptoms are

demarcated nonsymmetrical spots from white to brown color on permanent first molars

and incisors with subsequent rapid caries development. Etiology of this disease isn’t

determined. There are three degrees depending clinical picture. Enamel hardness is

decreased and microstructure is changed in teeth with molar-incisor hypomineralization.

children, dental enamel, developmental tooth diseases, chronological hypoplasia,

molar-incisor hypomineralization.
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Рождение вопроса

На этот феномен стали обращать внимание,

начиная со второй половины семидесятых годов

прошлого века. Вероятнее всего, он существовал

и раньше, но обнаруживался уже на этапах ослож-

нений, которые вполне резонно диагностирова-

лись как кариес или его последствия. Во второй

половине прошлого столетия акцент внимания

стоматологов начал перемещаться в сторону бо-

лее точной и ранней диагностики заболеваний зу-

бов, их профилактики, и это, возможно, и привело

к обнаружению врожденной патологии твердых

тканей, отличавшейся от всего известного ранее. 

Речь идет об ограниченных участках гипомине-

рализации (пятнах от белого до коричневого оттен-

ка) с последующей деструкцией эмали, преимущес-

твенно на постояных молярах и резцах, появляю-

щихся до прорезывания зубов. От привычной кар-

тины системной гипоплазии заболевание отлича-

лось отсутствием строгой симметричности дефек-

тов — как относительно пораженных зубов, так и

касательно формы пятен, быстрым разрушением

зубов (при изначальном отсутствии полости в эма-

ли), а также сложностью выявления очевидной при-

чины врожденного порока. Отсутствие соответству-

ющего анамнеза и поражение только определен-

ных зубов отличало выявленную патологию от флю-

ороза, а избирательность поражения зубов — от не-

совершенного амелогенеза. В конце 80-х феномен

получил название «гипоминерализация эмали пер-

вых постоянных моляров».1 Преимущественно по-

ражались один или больше моляров и часто — рез-

цы. В настоящее время выяснено, что распростра-

ненность данного заболевания в мире колеблется в

пределах от 2,4 до 44% среди детей, рожденных в

различное время в разных странах.2-4 

Описанное состояние вызывало затруднения в

интерпретации клинических данных и отнесении

их к определенным патологическим состояниям,

включенным в международную номенклатуру сто-

матологических заболеваний. Для внесения опре-

деленности в этот вопрос рабочая группа FDI в

1982 г. ввела индекс DDE (Developmental Defects

of Enamel), который вскоре был модифицирован

(modified DDE index — mDDE), конкретизирован и

внедрен в практику в 1992 г. Этот индекс предус-

матривал определение наличия в эмали ограни-

ченных участков непрозрачной (опаковой) эмали

Фото 3, 4. Флюороз. Характерно поражение всех зубов и относительная симметричность пятен, не всегда их четкие границы,

нарушение целостности эмали при более тяжелых формах.

Фото 1, 2. Системная (хронологическая) гипоплазия постоянных зубов (резцов). Характерно истончение эмали из-за дефекта

формирования ее белковой матрицы в период внутричелюстного развития, строгая симметричность поражения и соответствие 

его уровня участку зуба, формирование которого происходило в момент влияния неблагоприятного фактора. 
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(demarcated opacities), опаковых участков без ог-

раничения (diffuse opacities) и гипоплазии (коли-

чественный дефект ткани эмали).

Хроника одного диагноза

В 1987 году G. Koch и соавт. сообщили о часто-

те встречаемости гипоминерализованных первых

моляров у лиц, рожденных в Швеции.1 В последу-

ющем такие моляры получили немало других наз-

ваний: нефтористая гипоминерализация, идиопа-

тическая гипоминерализация эмали, неэндемичес-

кая пятнистость эмали, «сырные» моляры.5 

В 2001 году K.L. Weerheijm и соавт. впервые ис-

пользовали для описанного состояния термин

«молярно-резцовая гипоминерализация» — МРГ

(Molar-Incisor Hypomineralisation — MIH). Предло-

женный термин обозначал ограниченные качест-

венные врожденные дефекты в эмали, присут-

ствующие на одном или более постоянных моля-

рах, с или без вовлечения резцов, причем пораже-

ние только резцов без вовлечения хотя бы одного

моляра не являлось основанием для постановки

такого диагноза.6

С 2003 года начали появляться сообщения о

том, что подобные МРГ поражения могут встре-

чаться также на вторых временных молярах с во-

влечением от одного до всех четырех зубов; пора-

жалось от 4,9 до 9% временных пятых зубов

(Drummond 2015). Такое состояние получило на-

звание «гипоминерализованные вторые времен-

ные моляры» — hypomineralised second primary

molar (HSPM),7 или гипоминерализация времен-

ных моляров.8-10

В 2003 году на семинаре EAPD (Eвропейской

академии детской стоматологии) были задеклари-

рованы критерии дигностики МРГ7, проведена оп-

ределенная систематизация случаев заболева-

ния. Определение МРГ EAPD звучит как «гипоми-

нерализация системного происхождения одного

или более первых постоянных моляров, часто ас-

социированная с поражением резцов».

В 2009 году критерии были усовершенствова-

ны на семинаре EAPD в Хельсинки.11

В 2014 году на 12-м конгрессе EAPD в Сопоте

(Польша) был дан новый толчок к исследованию

эпидемиологии МРГ на основе разработанных

EAPD рекомендаций и критериев. Общим выво-

дом исследователей и экспертов стала необходи-

мость дальнейшего развития рекомендаций, ме-

тодов и подходов к накоплению данных касатель-

но МРГ.12

В 2015 году на базе результатов Конгресса

EAPD были опубликованы диагностические кри-

терии и рекомендации относительно унификации

результатов обследования детей с нарушениями

твердых тканей зубов.13 Темой заинтересовались

также исследователи стран постсоветского прос-

транства — появились публикации, посвященные

МРГ, в России14, Беларуси.15

А

Б

А

Б

Фото 6. Молярно-резцовая гипоминерализация: 

А —  ограниченные несимметричные пятна на постоянных

резцах; Б — флуоресценция пораженных участков отличается

от таковой видимо здоровой ткани зуба.

Фото 7. Молярно-резцовая гипоминерализация: пятна

различной величины и формы локализуются на всех верхних

резцах (А) и только на одном нижнем (Б).

Фото 5. Несовершенный амелогенез. Поражаются все зубы —

как временные, так и постоянные. Клиническая картина

зависит от формы заболевания, но в большинстве случаев

целостность эмали нарушена, либо изначально ее толщина

уменьшена.
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А в Украине?

Стоматологи нашей страны, без сомнения,

встречались и встречаются с данным состоянием

зубов, в большей степени — детские стоматологи,

поскольку быстрое разрушение зубов с МРГ, как

правило, не позволяет определить причину поте-

ри твердой ткани зуба в более зрелом возрасте.

Однако вопрос МРГ в Украине практически не

изучался, несмотря на клинический опыт детских

стоматологов и существующую проблему диа-

гностики и интерпретации данного состояния. 

В 2011 году в Украине появилась первая пуб-

ликация, посвященная проблеме МРГ,16 и сегодня

эта тема находится в сфере научных интересов

кафедры детской терапевтической стоматологи и

профилактики стоматологических заболеваний

Национального медицинского университета име-

ни А.А. Богомольца (Киев). Диагноз МРГ также

начинает учитываться отечественными исследо-

вателями при изучении поражений твердых тка-

ней зубов некариозного происхождения. 

Наконец, в ноябре 2016 года во Львове в рам-

ках научно-практической конференции «Совре-

менные взгляды на диагностику и лечение пора-

жений твердых тканей зубов у детей» с обширной

лекцией о МРГ выступил один из ведущих детских

стоматологов Европы профессор Monty Duggal

(Великобритания).

Исследования распространенности МРГ среди

различных групп детей Украины, проведенные ав-

торами этой статьи, указывают

на относительно невысокий

уровень заболевания. Так, сре-

ди 196 практически здорових

детей г. Киева МРГ виявлена у

4%; из 723 детей, имеющих ста-

тус пострадавших от послед-

ствий аварии на ЧАЭС (иссле-

дования проводидись на базе

ГУ «Национальный научный

центр радиационный медицины

НАМН Украины» НАМН Украи-

ны), МРГ виявлена у 4,6% об-

следованных. Среди 294 детей

— жителей различных регио-

нов Украины, имеющих обще-

соматические заболевания,

распространенность МРГ ока-

залась 2,38% (составив 11,29%

среди всех выявленных случав

дефектов развития эмали).17

Этиология и патогенез

Морфогенез эмали является

длительным комплексным про-

цессом с первоначальной секре-

цией эмалевой белковой матрицы и последующей

начальной минерализацией (кальцификацией —

первичным формированием на матрице кристал-

лов гидроксиапатита) и окончательным созревани-

ем (нарастанием количества минеральных компо-

нентов эмали и исчезновением белковой матри-

цы).18 Таким образом, нарушение функционирова-

ния амелобластов на первом этапе (образование

белковой матрицы) может сопровождаться разви-

тием гипоплазии — количественного дефекта эма-

ли с уменьшением ее толщины. Нарушение форми-

рования эмали в периоды минерализации и созре-

вания может привести к образованию качествен-

ных дефектов, проявляющихся в виде изменения

цвета и прозрачности эмали без изменения ее тол-

щины,19-21 что и наблюдается при МРГ.

Этиология и патогенез МРГ до сих пор не изу-

чены окончательно. Среди обусловливающих дан-

ное заболевание факторов назывались влияние

неблагоприятных факторов внешней среды в те-

чение непродолжительного периода, дефицит

кислорода, имеющий место во время респиратор-

ных вирусных заболеваний, нарушения кальций-

фосфатного метаболизма, системные заболева-

ния, прием определенных антибиотиков.22-25

Стоит также вспомнить сроки основных этапов

одонтогенеза. Как известно, первые постоянные

моляры и резцы развиваются из зубной пластин-

ки с 4-5 месяца эмбриональной жизни; на 24-25-й

неделе беременности начинает очерчиваться

А Б

Фото 8. Молярно-резцовая гипоминерализация: А — развитие кариеса зубов 21 и 22 

на фоне МРГ; Б — старая пломба и белое пятно в первом моляре того же пациента.

Фото 9, 10. Молярно-резцовая гипоминерализация: ограниченные пятна на верхних

первых молярах.
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фолликул первого постоянного моляра; несколько

позже, на 8-м месяце внутриутробного развития,

происходит закладка зачатков постоянных резцов

и клыков; обызвествление первых постоянных мо-

ляров начинается с 9 месяца внутриутробного

развития, постоянных резцов — с 6-9 месяца пос-

ле рождения ребенка.26 Соответственно, значение

для развития МРГ должны иметь факторы, влияю-

щие в период внутричелюстной минерализации

указанных зубов, а в данном случае — в период

между 18-й неделей беременности и 3-5 годами

жизни ребенка, охватывая, таким образом, пре-,

пери- и постнатальный периоды. 

Клиническая картина

Клинически молярно-резцовая гипоминерали-

зация характеризуется наличием участков пора-

жения эмали розличных оттенков, от белого до

желто-коричневого цвета в первых постоянных мо-

лярах или в первых постоянных молярах и резцах,

присутствующих на зубах с момента их прорезы-

вания. Для диагностики МРГ рекомендовано про-

водить обследование на увлажненных зубах, обра-

щая внимание не только на наличие пятен, но и на

атипичные реставрации и разрушение твердых

тканей зубов. Наилучший период для обследова-

ния — 8 лет. Характерной является асимметрия

поражений, когда, например, патологические из-

менения присутствуют в одном из моляров, а про-

тивоположный моляр не поражен или имеет мини-

мальные дефекты. Асимметрия поражения харак-

терна и для резцов. Во всех случаях четко просле-

живается граница между пораженной и здоровой

эмалью. Отметим, что при пятнистой форме клас-

сической (или, согласно принятой в мире термино-

логии, «хронологической») системной гипоплазии

пятна на зубах расположены строго симметрично,

их локализация четко соответствует периоду раз-

вития зуба, в котором воздействовал неблагопри-

ятный фактор, а обширность — длительности воз-

действия данного фактора. Пораженные зубы до-

вольно быстро начинают разрушаться (особенно

подвержены скалыванию участки с коричневыми

тусклыми пятнами), активно прогрессирует кариес

(отчасти из-за изначально нарушенной структуры

эмали, отчасти — из-за усиленного скопления зуб-

ной биопленки, обусловленного шероховатой по-

верхностью дефекта). Чувствительность твердых

тканей нередко повышена.27

Классификация

В основу классификации МРГ положена сте-

пень выраженности дефектов структуры твердых

тканей зубов.22,24

А Б В

Фото 11. Молярно-резцовая гипоминерализация тяжелой степени: развитие кариеса на фронтальных зубах (А) и разрушение

моляров (Б, В).

Поражение резцов

Показатель

незначительное

Степень тяжести МРГ

видимое нарушение
эстетики

значительное

Локализация пятен 
на резцах

гладкие поверхности вовлечение режущего края
может быть вовлечено
несколько поверхностей

Локализация пятен 
на молярах

нежевательные
поверхности

окклюзионные поверхности
вовлечено несколько
поверхностей

Гиперестезия отсутствует
отсутствует 
или слабо выражена

присутствует

Кариес пораженных зубов отсутствует

может присутствовать 
не более, чем на 2-х
поверхностях, 
без поражения 
пришеечной области

деструкция эмали,
возникновение кариеса
вскоре после прорезывания
зуба; осложнения кариеса 

слабая средняя тяжелая
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Свойства и микроструктура

пораженной эмали

Выявлено, что твердость и модуль эластичнос-

ти пораженной эмали при МРГ снижены на 50-

75% и коррелируют с одновременным снижением

содержания минеральных компонентов эмали —

кальция и фосфатов22 и повышением карбона-

тов.28 Микроскопически эмаль пораженных участ-

ков имеет обычную структуру, но наблюдается не-

которая ее дезорганизация и увеличенная порис-

тость.19,29,30 Границы между эмалевыми призмами

нечеткие, имеет место неплотная упаковка крис-

таллов гидроксиапатита. При более тяжелом по-

ражении эмалевые призмы истончены, с широки-

ми промежутками, заполненными органическим

материалом. Протравливание фосфорной кисло-

той не сопровождается формированием ни одно-

го из классических типов протравливания здоро-

вой эмали,29,31 что закономерно приводит к сниже-

нию силы связи с композитным материалом на ве-

личину до 54%.31

Таким образом, невзирая на относительно вы-

сокую распространенность в мире и значительный

интерес исследователей, МРГ до сих пор остается

задачей с несколькими неизвестными. В следую-

щей публикации попытаемся разобраться, сколь-

ко неизвестных заключает в себе лечение данно-

го заболевания. 
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