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УТРАТА (ЗНОШУВАННЯ) ТВЕРДИХ ТКАНИН ЗУБІВ У СТОМАТОЛОГІЧНИХ ПАЦІЄНТІВ  
ПРИ ГАСТРОЕЗОФАГЕАЛЬНІЙ РЕФЛЮКСНІЙ ХВОРОБІ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

Вступ. Зношування зубів – це втрата структури зубів через механічні та хімічні фактори, тобто через взаємодію 
між зубами, кислотами та сторонніми предметами. Зношування зубів є неминучим наслідком їх еволюційного призна-
чення – добування їжі шляхом хижацтва, захоплення, хапання, розтирання, жування та проковтування.

Зношування зубів вважається патологічним лише тоді, коли ступінь зношування зубів не відповідає віку людини, 
спричиняючи біль або порушення функції, естетики або якості життя.

Мета. На підставі аналізу літературних джерел оцінити сучасний стан проблеми зношування твердих тканин 
зубів у стоматологічних пацієнтів із діагностованою гастроезофагеальною рефлюксною хворобою (ГЕРХ).

Матеріали і методи. Інформаційний пошук та аналіз наукових джерел проведено із використанням наукометрич-
них баз Web of Science, PubMed, Google Scholar за останні 10 років. 

Висновок. Аналіз літературних джерел засвідчив високий рівень зношування твердих тканин зубів у пацієнтів із 
ГЕРХ. Здатність стоматолога виявляти втрату твердих тканин зубів при ГЕРХ на ранній стадії має вирішальне зна-
чення для впровадження профілактичних заходів і раннього початку лікування, запобігаючи подальшим масштабним 
реставраціям, які є дорогими для пацієнта та складними для стоматолога. 

Ключові слова: гастроезофагеальна рефлюксна хвороба (ГЕРХ), втрата (зношування) твердих тканин зубів, брук-
сизм, ерозивні ураження зубів. 

Mykola Doroshenko. LOSS (WEAR) OF HARD DENTAL TISSUES IN DENTAL PATIENTS WITH 
GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE (LITERATURE REVIEW)

Introduction. Tooth wear is the loss of tooth structure due to mechanical and chemical factors, i.e. the interaction between 
teeth, acids and foreign objects. The wear and tear of teeth is an inevitable consequence of their evolutionary purpose–obtaining 
food by predation, grasping, grasping, grinding, chewing, and swallowing.

Tooth wear is considered pathological only when the degree of tooth wear is disproportionate to the person's age, causing pain 
or impairment of function, aesthetics or quality of life.

Goal. Based on the analysis of literary sources, to evaluate the current state of the problem of wear of hard dental tissues in 
dental patients with diagnosed gastroesophageal reflux disease (GERD).

Materials and methods. Information search and analysis of scientific sources was carried out using scientometric databases 
Web of Science, PubMed, Google Scholar over the last 10 years.

Conclusion. The analysis of literature sources showed a high level of wear of hard dental tissues in patients with GERD. 
The dentist's ability to detect tooth hard tissue loss in GERD at an early stage is critical for implementing preventive 
measures and early treatment, preventing further extensive restorations that are expensive for the patient and difficult 
for the dentist.

Key words: gastroesophageal reflux disease (GERD), loss (wearing) of hard dental tissues, bruxism, erosive lesions of teeth.

Вступ. Зношення зубів – це втрата структури 
зубів через механічні та хімічні фактори, тобто через 
взаємодію між зубами, кислотами та сторонніми 
предметами [6, с. 59]. Зношування зубів є немину-
чим наслідком їх еволюційного призначення – добу-
вання їжі шляхом хижацтва, захоплення, хапання, 
розтирання, жування та проковтування.

Зношування зубів вважається патологічним 
лише тоді, коли ступінь зношування зубів не 
відповідає віку людини, спричиняючи біль або 
порушення функції, естетики або  якості життя  
[18, с. 111].

Класифікація уражень твердих тканин зубів за 
John O. Grippo включає чотири типи некаріозних 
уражень твердих тканин зубів [13, с. 14]: 

•	 атриція – стирання твердих тканин зубів че-
рез контакт зуб-зуб при нормальній жувальній ак-
тивності чи парафункції; 

•	 ерозія/корозія – патологічна незворотна 
втрата твердих тканин зубів внаслідок впливу хі-
мічних чинників, кислот без будь-якої участі бак-
терій; 

•	 абразія – патологічна втрата зубних тканин 
через вплив на зуб зовнішніх абразивних матеріа-
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лів і шкідливих звичок (гризіння нігтів, різноманіт-
них предметів);

•	 абфракція – патологічна втрата твердих тка-
нин зубів через понадмірне біомеханічне наванта-
ження. 

Health Education England нещодавно опублікував 
рекомендації, згідно з якими реєстрація зносу зубів 
є бажаною, а не важливою вимогою [2, с. 1].

Зношення зубів може бути спричинене внутріш-
німи або зовнішніми факторами та їх поєднанням 
[1, с. 29; 14, с. 275]. 

Внутрішні фактори представлені гастроезофа-
геальною рефлюксною хворобою (ГЕРХ), блюво-
тою, булімією, анорексією, ліками, що зменшують 
виділення слини, кислотністю слини, поганою 
буферною здатністю слини.  Зовнішні фактори 
в основному представлені кислотними продуктами, 
такими як газовані напої, фрукти (яблука, лимони, 
апельсини), натуральні цитрусові соки, регулярне 
плавання в басейнах (хлор у воді) і наркотики. Соці-
ально-економічні чинники також можуть збіль-
шити ризик кислотної ерозії. Nijakowski Kacper et 
al. [24, с. 6161] показали у своєму дослідженні, що 
ерозивні ураження зубів значно частіше зустріча-
ється у пацієнтів із розладами харчування. 

Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба 
(ГЕРХ) – одне з найпоширеніших захворювань 
шлунково-кишкового тракту, яке обумовлене пору-
шенням моторно-евакуаторної функції гастрое-
зофагеальної зони, що призводить до спонтан-
ного та регулярно повторюваного ретроградного 
рефлюксу шлункової та дуоденальної рідини 
в стравохід [3, с. 22; 4, с. 96; 20, с. 2536]. 

Рефлюксна хвороба може протікати без суб’єк-
тивних симптомів, так званий «тихий рефлюкс», 
і її завжди слід підозрювати при ідіопатичній ерозії 
зубів.

Клінічні рекомендації Королівського коледжу 
хірургів  щодо ерозії зубів  визначають ерозію зубів 
як необоротне розм’якшення та подальшу втрату 
твердої тканини зуба внаслідок хімічного процесу 
кислотного розчинення, але без участі кислоти бак-
теріального нальоту та безпосередньо не пов’яза-
ного з механічними чи травматичними факторами, 
або з карієсом зубів [29, с. 1].

Зростаючий інтерес до досліджень зубної ерозії 
пояснюється серйозними ускладненнями, що поля-
гають у порушенні естетики, фонетики, жування, 
виникнення гіперестезії та ін. Ероії є незворотніми 
і можуть привести до втрати зубів [10, с. 2].

Барген і Остін вперше виявили взаємозв’язок 
між ГЕРХ та ерозією зубів у 1937 році, коли вони 
дійшли висновку, що втрата твердих тканин зуба 
може бути індикатором і переважним проявом 
ГЕРХ у порожнині рота. Ерозійні ураження на зубах 
при ГЕРХ можуть проявлятися на різних стадіях: від 

втрати поверхневого блиску, помітного на чистій, 
сухій емалі (ранні стадії) до типово жовтуватих 
ділянок на поверхні зуба, спричинених оголенням 
підлеглого дентину через стоншену верхню емаль. 

Поширеність ерозії зубів (ETW) у пацієнтів 
з рефлюксом коливалася від 16% до 50% [30, с. 387; 
28, с. 1037; 33, с. 021458], тоді як ерозія зубів вини-
кала в <  20% здорових осіб [23, с. 797; 6, с. 59; 
30, с. 387].

Особи з ГЕРХ мають у 2–4 рази більший коефіці-
єнт ймовірності наявності ознак ерозії зубів порів-
няно з особами, які не мають ГЕРХ [11, с. 103284]. 
Серед пацієнтів з діагнозом ГЕРХ молодь віком до 
18 років мала більшу частоту порівняно з дорос-
лими [30, с. 387].

Серед етіологічних факторів зношування зубів 
роль кислот була підтверджена кількома дослі-
дженнями [8, с. 12]. ГЕРХ вважається основним фак-
тором ризику втрати твердих тканин зубів, а слина 
вважається одним із найважливіших біологічних 
факторів, які беруть участь у цьому не лише через 
його буферну здатність, але й завдяки багатому 
протеому. Згідно з оцінками, у хворих із негатив-
ним порушенням слиновиділення ризик розвитку 
ерозії у 5 разів більший, ніж у людей із регулярним 
виділенням [31, с. 8]. 

Однак кілька інших факторів також можна 
зазвичай пов’язувати з поширеністю та тяжкістю 
ерозії зубів серед населення світу, наприклад хар-
чові звички, спосіб життя, стирання та бруксизм 
[28, с. 1037].

Пацієнти з ГЕРХ мають підвищений ризик ETW 
через часту присутність власних кислот у ротовій 
порожнині. Примітно, що не всі пацієнти з ГЕРХ 
страждають на ETW, що може бути пов’язано 
з відмінностями в складі слини.  Результати дослі-
дження Martini T. і співавт. (2020) показують, що 
багато білків, з особливим акцентом на гемоглобін, 
можуть брати участь у резистентності пацієнтів 
з ГЕРХ до виникнення ETW. Ці білки можуть бути 
кандидатами на включення в стоматологічні про-
дукти для захисту від ETW [22, с. 466]. Збільшення 
білків у тих, хто не має ETW, може бути захисним 
і є хорошими кандидатами для додавання до сто-
матологічних виробів для захисту від ерозії, спри-
чиненої властивими кислотами. 

За наявності ГЕРХ вважається, що соляна кис-
лота, присутня у вмісті рефлюксу, є основною 
причиною ерозії зубів.  Фактично, як стверджують 
Wilder-Smith, Materna, Martig, & Lussi (2017), три-
вале лікування препаратами, що пригнічують кис-
лотність, такими як езомепразол, здається, зупиняє 
прогресування зубної ерозії [36, с. 113]. В той же 
час, інгібітори протонної помпи (ІПП) можуть при-
гнічувати секрецію слини [15, с. 900], що, як наслі-
док, знижує захисні властивості порожнини рота.
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Внутрішня ерозія (булімія та ГЕРХ) переважно 
виникає на піднебінних поверхнях зубів верхньої 
щелепи та оклюзійних поверхнях молярів нижньої 
щелепи. Тривалий вплив кислоти на зуби призво-
дить до селективного розчинення певних компо-
нентів поверхні зуба з кінцевою втратою зубної 
речовини, гіперчутливістю, функціональним пору-
шенням і навіть переломом зуба.  Тяжкість зубної 
ерозії внаслідок ГЕРХ залежить від тривалості 
захворювання, частоти рефлюксу, рН і типу кис-
лоти, а також якості та кількості слини.  Шлунко-
вий сік має більший ерозивний вплив як на емаль, 
так і на дентин, порівняно з зовнішніми кислотами 
з дієти [7, с. 150]. Коли дентин оголюється, ерозивні 
агенти мають ще сильніший вплив на процеси зно-
шування, оскільки дентин є більш розчинним, ніж 
емаль [32, с. 163].

Втрата твердих тканин зубів, окрім того, що 
пов’язана з ГЕРХ, пов’язана також із бруксизмом, 
який розглядається як м’язова активність. Аналіз 
існуючої літератури підтверджує ймовірну багато-
факторну модель зносу зубів. Крім того, бруксизм 
і ГЕРХ є факторами ризику, пов’язаними зі стиран-
ням зубів [16, с. 51; 35, с. 765].

Складна взаємодія між ГЕРХ, бруксизмом 
і якістю сну у стоматологічних пацієнтів привер-
тає все більшу увагу як науковців, так і клініцистів, 
спонукаючи проводити все більше наукових муль-
тидисциплінарних досліджень.

Клінічно діагностований бруксизм пов’язаний із 
симптоматичною ГЕРХ і частково опосередкований 
через депресію, тривогу та погіршення якості сну.

Внутрішнє механічне зношення (абфракція) 
бруксизму та внутрішнє хімічне зношування (еро-
зія) ГЕРХ беруть участь у розладах сну [37, с. 51].

Лише нещодавні дослідження, опубліковані 
з 2018 року, почали припускати можливий зв’язок 
між ГЕРХ і бруксизмом, але є лише кілька дослі-
джень, які розглядають та аналізують цей можли-
вий зв’язок [19, с. 327].

За наявності бруксизму ймовірність вияв-
лення супутньої ГЕРХ у жінок більша, ніж у чоло-
віків, вона зростає зі збільшенням тривалості ГЕРХ 
і пов’язана з бруксизмом як у стані неспання, так 
і уві сні. Таким чином, схоже, що існує зв'язок між 
ГЕРХ і бруксизмом, переважно бруксизмом у стані 
неспання [25, с. 1107]. 

Дослідження виявило наявність взаємозв’язку 
між трьома проблемами (рефлюкс, ГЕРХ і зношу-
вання зубів), які можуть далі діяти спільно, атаку-
ючи тверді тканини зубів як з хімічної (рефлюкс), 
так і з механічної (бруксизм) точки зору [25, с. 1109].

Як бруксизм, так і ГЕРХ належать до категорії 
розладів сну, оскільки вони виникають переважно 
вночі, обидва призводять до зношування зубів, і, 

на закінчення, здається, що існує взаємозв’язок 
між цими трьома проблемами, які опосередковано 
пов’язані; коли початок ГЕРХ передує виникненню 
бруксизму уві сні, може спостерігатися посилене 
зношування зубів, спричинене демінералізації 
твердих зубних тканин шлунковою кислотою, що 
може прискорити втрату поверхневих зубних тка-
нин через активність бруксизму уві сні. 

Нещодавнє рандомізоване перехресне дослі-
дження 12 пацієнтів із сонним бруксизмом у Японії 
показало, що інгібітори протонної помпи, перша 
лінія лікування ГЕРХ, помірно зменшили епізоди 
сонного бруксизму [27, с. 43].

Бруксизм має 2 чіткі циркадні прояви: він може 
виникати під час сну (бруксизм сну, SB) або під час 
неспання (бруксизм неспання) [26, с. 181]. SB може 
спостерігатися окремо (первинний SB) або з одним 
чи декількома супутніми захворюваннями (вто-
ринний SB).

Тісний зв’язок між бруксизмом і ГЕРХ, депресією 
та тривогою вказує на те, що бруксизм може відо-
бражати порушення регуляції двонаправленого 
зв’язку між шлунково-кишковим трактом і моз-
ком.  Достатні докази підтверджують зв’язок між 
ГЕРХ і психічними розладами, включаючи сомати-
зацію, тривогу та депресію [12, с. 212].

 Внутрішньостравохідна кислотна стимуляція 
може індукувати ритмічну активність жуваль-
них м’язів (RMMA) під час сну та не пов’язану 
з поведінкою активність жувальних м’язів під час 
неспання  [27, с. 423]. За даними дослідників, кис-
лотна стимуляція стравоходу значно посилювала 
активність жувальних м’язів під час неспання. 

Оскільки бруксизм тісно пов’язаний із симпто-
матичною ГЕРХ, а пацієнти з частими симптомами 
бруксизму, як правило, страждають від ГЕРХ протя-
гом тривалих періодів часу, стоматологи повинні 
розглядати оцінку статусу ГЕРХ як невід’ємну 
частину медичного обстеження бруксизму, осо-
бливо важкого [17, с. 909]. 

Li Yuanyuan і співавт. (2019) визначили ГЕРХ як 
фактор ризику м'язевої дисфункції СНЩС (ТМД). 
Дослідження показали, що соматизація, тривога 
та порушення сну помірно опосередковували зв’я-
зок між ТМД та ГЕРХ. Тому слід приділяти належну 
увагу оцінці та лікуванню шлунково-кишкових 
симптомів і психічних розладів у комбінованій 
терапії болючої ТМД [17, с. 909].

Отже, здатність стоматолога виявляти втрату 
твердих тканин зубів при ГЕРХ на ранній стадії 
має вирішальне значення для впровадження про-
філактичних заходів і раннього початку лікування, 
запобігаючи подальшим масштабним і складним 
реставраціям, які є дорогими для пацієнта та склад-
ними для стоматолога. 
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