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Identificarea şi urmărirea evoluţiei parodonto-
patiilor se poate realiza eficient prin diferite tehnici 
radiografice. Îmbinarea inteligentă a metodicilor di-
agnostice tradiţionale şi implementarea pe larg a ce-
lor noi permit obţinerea unor date veridice şi utile, în 
special prin efectuarea examenelor radiografice repe-
tate din 6 în 6 luni.

Concluzii
1.  Datele radiologice au o valoare însemnată la de-

terminarea activităţii procesului morbid. ele sunt 
importante reieşind din faptul că acuitatea proce-
sului la examenul clinic se determină facil doar 
după starea marginii gingivale.

2.  Solicitarea mecanică normală asupra ţesutului 
osos alveolar suferă schimbări în urma inflamaţiei 
şi edemului ligamentului periodontal, fapt ce in-
fluenţează aria de răspândire şi sporirea ritmului 
proceselor de resorbţie.

3.  Schimbările de debut ale bolii, — dispar lamele 
crestelor interalveolare, dar înălţimea lor nu sufe-
ră modificări. Pot fi remarcate focare de osteopo-
roză în zonele învecinate cu lama terminală.

4.  Stadiu de gravitate medie a bolii — crestele inte-
ralveolare sunt distruse nu mai mult de 1/3 din 
înălţime, ţesutul osos lipseşte la nivelul porţiunii 
bucale şi 1/3 proximale ale rădăcinilor.

5.  În formă gravă crestele interalveolare sunt distru-
se mai mult de ½ din înălţimea lor, iar rădăcinile 

sunt dezgolite mai mult de ½ din lungime. Proce-
sele pot fi de focar sau generalizate.

6.  Criteriile radiologice de stabilizare a parodontitei 
se evaluează împreună cu semnele clinice (lipsa 
impresiunii, pungilor, stabilităţii dinţilor, igiena 
ideală a cavităţii bucale).

7.  Pe radiografie se constată lipsa osteoporozei şi 
avansării distrucţiei, contur net a septurilor inter-
dentare, iar în unele cazuri formarea la vârful lor a 
lamei corticale.

8.  Planificarea măsurilor curative solicită concreti-
zarea coraporturilor dintre profunzimea pungii 
dentogingivale evaluate instrumental şi porţiuni-
lor de distrucţie osoasă.

9.  este posibilă interpretarea incorectă a datelor din 
cauza distorsiunilor de proiecţie, defectelor tehni-
ce de procesare a filmului, suprapunerea umbrelor 
dinţilor pe septurile interdentare
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РЕСТАВРАЦИОННОЕ РЕШЕНИЕ ФРОНТАЛЬНОЙ 
МИКРОДЕНТИИ КОМПОЗИТАМИ

Rezumat
SOLUŢIE rESTAUrATIVĂ PENTrU MICrODONŢIA ANTErIOArĂ 
FOLOSIND COMPOZITE DIrECTE

Microdonţia se traduce literalmente “dinţi mici”.
Cînd această condiţie este prezentă, unul sau cîţiva dinţi au rădăcini 

scurte şi sunt mai mici decât cei normali, şi au o formă conică, alte malfor-
maţii. De obicei, afectează un singur dinte ori o pereche de dinți, în special 
incisivii maxilari laterali sau molarii de minte. aceasta impune un aspect 
agresiv, o malocluzie, şi posibil necesită un tratament estetic, folosind com-
pozite directe.

Cuvinte cheie: microdonţia, tratament estetic, compozit direct

Summary
THE rESTOrATIVE SOLUTION FOr ANTErIOr MICrODONTIA 
USING DIrECT COMPOSITE

Microdontia is literally “small teeth”. When this condition is present, 
one or more teeth have shortened roots and are smaller than normal, or 
they are cone-shaped or malformed in some other way. It commonly affects 
a single tooth or a pair of teeth, especially the maxillary laterals or the third 
molars. This can lead to an aggressive aspect, malocclusion, and possibly 
requiring correcting esthetic treatment.

Keywords: microdontia, esthetic treatment, direct composite
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Введение
На сегодняшний день успешность человека ас-

социируется с его здоровьем. Поэтому одна из по-
требностей наших пациентов это иметь здоровую 
и красивую улыбку.

Среди многих требований к красивой улыбке 
присутствуют адекватная форма, размер и соот-
ношение ширины и высоты коронки зуба.

Зубы могут проявлять много расхождений 
относительно формы и размера, которые могут 
быть от незначительной вариации до достаточно 
серьезной микродонтии.

Микродентия, или микродонтия (Рис. 1) это 
аномалия зубов которая характеризуется измене-
нием формы  (шиповидные/ форма штифтового 
зуба и колышковидные / клиновидные формы) и 
уменьшением размеров, чем в норме, нередко со-
четается с аномалиями зубных рядов и, как пра-
вило, сопровождается наличием диастем и трем. 

Рисунок 1

Наиболее подвержены редукции зубы, распо-
ложенные в дистальных отделах каждого класса, 
чаще всего встречаясь на боковых верхних резцах 
и на зубе мудрости. Это явление связывают с тем, 
что в ходе эволюции эти зубы у человека редуци-
руются. 

Частота данной аномалии составляет около 
1% в популяции, с высокой распространенностью 
среди женщин. Наиболее распространенным 
этиологическим фактором для этого вида зубных 
аномалий является наследственным и обычно за-
трагивает зубы обеих сторон. Различают изоли-
рованную, относительную и генерализованную 
микродентию. Изолированная микродентия — 
наиболее частая форма. Она проявляется малыми 
размерами одного постоянного зуба

Медиальный верхний резец, как стабильный 
зуб, мало подвержен редукции. Латеральный 
верхний резец относится к наиболее нестабиль-
ным и подверженным редукции зубам.

Частая аномалия в верхних боковых резцах 
состоит в том, что у них размер меньше, чем им 
надлежит иметь. Это создает диастемы и тремы 
во фронтальном участке и, при сравнении кажет-
ся, что центральные резцы имеют слишком боль-
шие размеры.

Встречаются так называемые шиповидные и 
колышковидные формы.

Крайняя степень редукции верхнего латераль-
ного резца характеризуется его полным отсут-
ствием.

В норме соотношение между медио-
дистальными размерами медиального и латераль-
ного резцов составляет 1:0,8.

При первой степени редукции медиодисталь-
ный размер коронки латерального резца состав-
ляет около половины аналогичных размеров ме-
диального резца верхней челюсти. 

При второй степени редукции латеральный 
резец имеет конусовидную форму, но высота его 
коронки соответствует норме. 

При третьей степени редукции латеральный 
резец верхней челюсти не превышает половины 
нормальной его высоты.

Вторыми по частоте поражаются третьи мо-
ляры. Генерализованная микродентия бывает 
относительной и истинной. При относительной 
микродентии размеры зубов нормальные, уве-
личена челюсть. Истинная микродентия встре-
чается редко. При этой форме размеры челюстей 
нормальные, а зубов — меньше нормальных. Ге-
нерализованная микродентия может быть прояв-
лением гипофизарной карликовости. Причиной 
её может быть также химио- или лучевая терапия 
по поводу злокачественной опухоли в период ро-
ста зубов.

В ряду нижних резцов стабильным зубом яв-
ляется латеральный резец, вариабельным — ме-
диальный. Нижние резцы, даже вариабельные, в 
значительно меньшей степени подвержены про-
цессу редукции и, следовательно, значительно 
реже встречаются изменения их формы. Хотя 
определенные изменения формы, особенно меди-
ального резца, иногда отмечаются (узкие коронки 
с вогнутой центральной частью лингвальной по-
верхности).

Чаще всего, нам приходится консультировать 
пациентов с соответствующими клиническими 
случаями, которых требуют значительное вме-
шательство эстетической стоматологии в более 
молодом возрасте. Таким образом, перед тем как 
подвергнуться бомбардировке просьбами со сто-
роны пациентов, их семьи и друзей, профессио-
налы должны проявить «чуток здравого смысла», 
чтобы направить пациента на правильный путь, 
и в конечном итоге не допустить зверства деви-
тализации зуба с последующим протезированием 
метало-керамической коронкой.

В  юношеском возрасте (мы не можем указать 
точный возраст), мелкие зубы и окружающие их 
диастемы и тремы на верхней челюсти особенно 
заметны и создают психоэмоциональные пробле-
мы, которые мешают социальной интеграции. Па-
циент стесняется своей улыбки и у него появля-
ется настойчивое желание избавиться от данного 
дефекта. 

Пациента-подростка необходимо убедить от-
срочить лечение, т.к. нужно учитывать то, что 
данная ситуация должна быть решена, только 
после того как пациент закончил расти, иначе - 
рецидив обеспечен. Когда пациент моложе, диа-



35

стемы могут быть связаны с возрастом, поэтому 
коррекция формы и размеров не является необ-
ходимым, при условии, что это не противоречит 
мнению больного.

Более  консервативными клиническими про-
цедурами для решения данной патологии являют-
ся прямые реставрации с помощью композитных 
материалов.

Таким образом, мы должны предложить дру-
гие, гораздо более консервативные методы, ко-
торые позволяют и в будущем использовать эти 
зубы, если эстетика или функция потерпит неуда-
чу, а для пациента остается актуальным тот же на-
бор возможностей, как если бы зуб не лечили.

Клинический случай
Пациентка 28 лет обратилась с жалобами на 

эстетический дефект во фронтальном участке 
справа. После клинического обследования был 
поставлен диагноз: микродентия 12 зуба. 

Проведена профессиональная гигиена фрон-
тальной группы зубов на верхней челюсти.

Подбор цвет зуба с помощью ключа Vita  и 
подтверждения правильности выбора методом 
горошины.

Рисунки 2 и 3. Этапы препарирования зуба

Препаровка твердых тканей 12 зуба. Произ-
вели удаление вестибулярной пластинки эмали, 
а также эмали с режущего бугра. В пришеечной 
области создан уступ (90° с углом закругленным с 
помощью шаровидного бора) на уровне десны.

В таких ситуациях использование коффердама 
не обязательна, а рабочее поле можно эффективно 
изолировать от слюны с помощью ватных вали-
ков (которые вводятся с двух сторон от уздечки 
верхней губы) и ретакционной нити, с обязатель-

ным использованием слюноотсоса. 
Затем, приступили к протравливанию поверх-

ности зуба соответствующим гелем из набора Rx 
(Dental Life Science Ltd., Великобритания) в тече-
ние 15 секунд.

Далее, применяли адгезивная система Rxbond 
(Dental Life Science Ltd., Великобритания) в соот-
ветствии с инструкциями изготовителя и начали 
послойную реставрацию с небной стороны ком-
позитами из набора Rx (Dental Life Science Ltd., Ве-
ликобритания).

По окончанию послойной реставрации  пе-
решли к финишной обработке и полировке ре-
ставрированного зуба с использованием алмаз-
ных финишных боров, штрипсов, полировочных 
дисков разной дисперсности. 

Рисунок 4. Окончательный аспект реставрации.

Обсуждение
Зубы могут представлять аномальные фор-

мы, что может служить причиной неправильно-
го прикуса вследствие отсутствия нормального 
контакта между зубами. Эти гипоплазированые 
зубы являются наиболее распространенной ано-
малией, обусловлено функциональным ослабле-
нием зубного органа, создающего маленький по 
размеру и конический по форме зуб. Появляются 
чаще в группе резцов, и преобладают в боковых 
резцах верхней челюсти, в одностороннем или 
двустороннем варианте, и сверхкомплетны зуб. И 
коронка, и корень - конической формы, так что 
в совокупности зуб  напоминает форму двух ко-
нусов соединенных у основания, будучи шире в 
корневой части.

Библиография
1.  farhat amin, prevalence of peg laterals and small size lateral 

incisors in orthodontic patients — A STUDY. Pakistan oral & 
Dental Journal Vol 31, No. 1 (June 2011)

2.  Vincent o. Kokich. Perceptions of dental professionals and 
laypersons to altered dental esthetics: Asymmetric and sym-
metric situations. american Journal of orthodontics and Den-
tofacial orthopedics. august 2006

3.  linda Greenwall. Treatment options for peg-shaped laterals 
using direct composite bonding. International dentistry Sa 
Vol. 12, No. 1

4.  What is Microdontia? Patterson Dental Supply, - 2004.
5.  Terehov al. şi coaut. Odontologia practică modernă. ed. Nas-

ticor-Vector, 2010


