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Вступительное слово

Уважаемые коллеги, дорогие читатели!

Приветствую вас на страницах журнала «Стоматоло-
гия Эстетика Инновации». Для меня большая честь как 
для главного редактора представлять профессиональ-
ному сообществу издание, объединяющее науку, клини-
ческий опыт и современные технологические решения в 
сфере стоматологии.

Сегодня стоматология переживает период стре-
мительных трансформаций. Цифровые технологии, 
искусственный интеллект, CAD/CAM-системы, микро-
скопическая и минимально инвазивная стоматология, 
новые биосовместимые материалы  – все это не просто 
инструменты, а фундамент качественно нового уровня 
диагностики и лечения. Эстетика больше не является до-
полнением к функции – она стала неотъемлемой частью 
комплексного подхода к здоровью и качеству жизни па-
циента.

Стоматологическая школа обладает прочными на-
учными традициями и значительным клиническим по-
тенциалом. Наша задача  – создать платформу, где опыт 
практикующих врачей, результаты научных исследова-
ний, инновационные методики и международное сотруд-
ничество будут представлены системно, объективно и на 
высоком академическом уровне.

Журнал ставит перед собой несколько ключевых це-
лей:

	� содействие развитию доказательной стоматологии;
	� интеграция международного опыта в национальную 

практику;
	� поддержка молодых исследователей и клиницистов;
	� обсуждение актуальных вопросов эстетической и ре-

конструктивной стоматологии;
	� популяризация инновационных технологий и меж-

дисциплинарного подхода.
Мы открыты к сотрудничеству с авторами, рецен-

зентами, научными центрами и профессиональными 
ассоциациями. Особое внимание уделяется качеству пу-
бликаций, прозрачности рецензирования и соблюдению 
международных этических стандартов научных изданий.

Убежден, что журнал станет интеллектуальной пло-
щадкой для профессионального диалога, обмена опытом 
и формирования новых научных инициатив. Пусть каж-
дая публикация способствует развитию клинического 
мышления, повышению качества лечения и укреплению 
авторитета стоматологической науки в нашей стране и за 
ее пределами.

С уважением,
профессор Назим Панахов
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Цель. Оценка эффективности применения дифференцированной хирургической 
тактики лечения хронических воспалительных заболеваний апикального периодон-
та премоляров и моляров верхней и нижней челюстей по данным лучевых методов 
исследования.
Материалы и методы. Проведено лечение 107 зубов (премоляров и моляров верх-
ней и нижней челюстей) у 72 пациентов с хроническими заболеваниями апикального 
периодонта. Всем пациентам выполняли конусно-лучевую компьютерную томогра-
фию (КЛКТ). Выполнен анализ зубосохраняющих операций 49 пациентов основной 
группы и 23 – контрольной.
У лиц контрольной группы выполнена резекция верхушки корня зуба. Пациентам ос-
новной группы перед операцией проводили эндодонтическое лечение. Учитывали 
угол наклона корневого канала, что позволило выделить 3 группы лиц. В III группе 
(угол изгиба корневого канала более 170°) уровень резекции корня определяли по 
верхнему уровню дефекта. Во II группе (угол от 140° до 170°) резекцию верхушки кор-
ня проводили выше дефекта кости на уровне изгиба канала. В I группе (угол до 140°) 
также проводили резекцию на уровне изгиба канала, если последний находился на 
уровне менее 1/2 длины корня. Отдаленные результаты оценивали в сроки: через 
6–11 месяцев, через 12–17 месяцев, через 18 месяцев и более. Для объективизации 
результатов лечения использовали денситометрию костной ткани послеоперацион-
ной зоны. 
Результаты. Сравнительная оценка исходных показателей денситометрии в выде-
ленных группах выявила более высокие средние значения в основной группе по 
сравнению с контролем. Во  все сроки наблюдения различия между группами ста-
тистически достоверны, следовательно, новый подход обеспечивает более высокие 
показатели денситометрии и значительный клинический эффект его применения.

https://doi.org/10.34883/PI.2026.10.1.001
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Заключение. Предлагаемый подход при хирургическом лечении патологии апи-
кального периодонта премоляров и моляров обладает существенными преимуще-
ствами перед традиционным, что выразилось в значительно более высоких показа-
телях денситометрии при сравнительных исследованиях во все сроки наблюдения, 
что отражает большой клинический эффект его применения и обосновывает целесо-
образность более широкого использования в практической стоматологии.
Ключевые слова: зубосохраняющие операции, очаг одонтогенной инфекции, эф-
фективность хирургического лечения, денситометрия, отдаленный результат
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To evaluate the effectiveness of the use of differentiated surgical tactics for the 
treatment of chronic inflammatory diseases of the apical periodontium of the premolars 
and molars of the upper and lower jaws according to radiation research methods.
Materials and methods. 107 teeth (premolars and molars of the upper and lower jaws) 
were treated in 72 patients with chronic diseases of the apical periodontium. All patients 
underwent cone beam computed tomography (CBCT). The analysis of dental operations 
was performed in 49 patients of the main group and 23 in the control group.
In the control group, resection of the tip of the tooth root was performed. Patients in 
the main group underwent endodontic treatment before surgery. The angle of inclination 
of the root canal was taken into account, which allowed us to identify 3 groups of 
individuals. In group III (the bending angle of the root canal is more than 170°), the level 
of root resection was determined by the upper level of the defect. In group II (angle from 
140° to 170°), resection of the root tip was performed above the bone defect at the level 
of the canal bend. In group I (angle up to 140°), resection was also performed at the level 
of the bend of the canal, if the latter was at a level less than 1/2 of the root length. Long-
term results were evaluated in terms of time: after 6–11 months, after 12–17 months, after 
18 months or more. Bone densitometry of the postoperative area was used to objectify 
the treatment results.
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Results. A comparative assessment of the initial densitometry parameters in the selected 
groups revealed higher average values in the main group compared with the control. 
At all follow-up periods, the differences between the groups are statistically significant, 
therefore, the new approach provides higher densitometry rates and a significant clinical 
effect of its use.
Conclusion. The proposed approach in the surgical treatment of apical periodontal 
pathology of premolars and molars has significant advantages over the traditional 
one, which resulted in significantly higher densitometry rates in comparative studies at 
all follow-up periods, which reflects the great clinical effect of its use and justifies the 
expediency of wider use in practical dentistry.
Keywords: dental surgery; focus of odontogenic infection; effectiveness of surgical 
treatment; densitometry; long-term outcome
_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Лечение хронических воспалительных заболеваний апикального периодонта 

представляет трудную задачу для стоматолога и часто заканчивается удалением зуба 
[1, 2]. Особо сложным вопросом является эффективность лечения хронических апи-
кальных очагов одонтогенной инфекции в области многокорневых зубов (моляров 
и премоляров), что обусловлено высокой частотой поражения данных групп зубов 
указанным патологическим процессом, варьирующей в пределах 19,1–88,5% для 
верхней челюсти и 17,3–81,8% – для нижней челюсти [3, 4]. Более глубокий анализ 
неудач эндодонтического лечения моляров и премоляров позволил определить, что 
наибольшая их доля была связана с группой жевательных зубов верхней челюсти 
и составляла 40,1% и 9,5% соответственно [5]. Кроме того, в периодической печати 
опубликованы результаты объективных исследований, указывающие, что несмотря 
на своевременно и правильно установленный диагноз, рекомендации о необходи-
мости хирургической санации очага хронической одонтогенной инфекции – зуба с 
некачественно запломбированными корневыми каналами, начатое повторное эндо-
донтическое лечение привело к прогрессированию инфекционно-воспалительного 
процесса и развитию тяжелого осложнения – острого одонтогенного остеомиелита 
челюсти, осложненного флегмоной [6]. Подобные ситуации усугубляются тем, что не-
гативно влияют на соматический статус пациентов, а следовательно, снижают каче-
ство их жизни [7].

Из представленного материала очевидно, что для сохранения собственных зубов 
пациентам должна быть предложена эффективная хирургическая тактика лечения 
хронических очагов периапикальной инфекции. При этом в доступной специальной 
литературе имеется немного сообщений, посвященных хирургической тактике при 
подобной патологии для многокорневых зубов [8–10]. Как правило, каждая работа 
содержит описание или анализ эффективности того или иного хирургического ме-
тода и не рассматривает тактику относительно очага хронической одонтогенной 
инфекции в комплексе и, соответственно, не дает оценки эффективности комплекс-
ному подходу. 

Таким образом, совокупность изложенных фактов обуславливает актуальность 
темы представленного исследования и является объективным обоснованием для 
его осуществления.

Отдаленные результаты применения нового подхода к проведению зубосохраняющих операций 
у пациентов с очагами периапикальной инфекции по данным лучевых методов исследования
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	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценка эффективности применения дифференцированной хирургической так-

тики лечения хронических воспалительных заболеваний апикального периодонта 
премоляров и моляров верхней и нижней челюстей по данным лучевых методов ис-
следования.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В 2015–2017 гг. в организации по оказанию стоматологической помощи ООО «Эле-

гия» г.  Минска проведено лечение 107  зубов (премоляров и моляров верхней и 
нижней челюстей) у 72 пациентов с хроническими заболеваниями апикального пе-
риодонта. Исследование проводили после одобрения комиссии по биоэтике при 
учреждении образования «Белорусский государственный медицинский универси-
тет» и получения личного письменного информированного согласия каждого из его 
участников. Работа осуществлялась с соблюдением базовых принципов биоэтиче-
ских норм Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоциации об этике 
научно-медицинских исследований с обеспечением анонимности всех участвующих 
пациентов [11].

Всем пациентам при первичном осмотре выполняли конусно-лучевую компью-
терную томографию (КЛКТ), оценивали морфологическую структуру зубов и измеря-
ли углы наклона корневых каналов. КЛКТ выполняли на дентальном компьютерном 
томографе Galileos в программе Galaxis по стандартной методике [12].

Проведен анализ эффективности применения дифференцированного подхода 
при лечении хронического апикального периодонтита с учетом анатомического 
строения корней зубов, предложенного авторами [13]. Проанализированы резуль-
таты хирургического лечения 49 пациентов (79 премоляров и моляров челюстей) 
в основной группе и 23 пациентов (28 зубов) – в контрольной группе. Представи-
телям группы контроля оперативное вмешательство выполнили по общепринятой 
методике [14]. Средний возраст пациентов составил 49 лет, мужчин было 13 (18%), 
женщин – 59 (82%).

Структура выявленной патологии апикального периодонта по локализации пред-
ставлена на рис. 1.

Критериями включения пациентов в основную и контрольную группы служили 
наличие патологии апикального периодонта с локализацией в премолярах и моля-
рах верхней и нижней челюстей, а также характер оперативного вмешательства  – 
резекция верхушки «причинного» корня зуба. 

В основной группе показаниями к операции в 53 (67,0%) наблюдениях служили 
наличие хронического апикального периодонтита, в 26 (33,0%) наблюдениях – кор-
невая (радикулярная) киста. В  контрольной группе показания к операции распре-
делились следующим образом: хронический апикальный периодонтит – 18 (64,0%) 
наблюдений, корневая киста – 10 (36,0%) наблюдений. 

В основной группе в 71 (90,0%) наблюдении выполнена резекция корневой ча-
сти зуба. В 7 (9,0%) наблюдениях выполнена ампутация, из них в 3 наблюдениях – с 
патологией зуба 1.6 (хронический апикальный периодонтит – 2, корневая киста – 
1); в 4 наблюдениях – с патологией зуба 2.6 (хронический апикальный периодон-
тит – 3, корневая киста – 1). В одном наблюдении выполнена гемисекция по пово-
ду корневой кисты зуба 3.7. Во всех наблюдениях контрольной группы выполнена 
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резекция верхушки корня зуба. Всего наблюдаемым пациентам было выполнено 
107 операций.

В основной группе 12 (11,2%) операций выполнено на премолярах верхней челю-
сти, 38 (35,5%) – на молярах верхней челюсти; 14 (13,1%) операций – на премолярах 
нижней челюсти, 15 (14,0%) – на молярах нижней челюсти. В контрольной группе 5  
(4,7%) операций выполнено по поводу патологии премоляров верхней челюсти,  
17 (15,9%) – по поводу патологии моляров верхней челюсти; 1 (0,9%) оперативное 
вмешательство по поводу патологии премоляров нижней челюсти и 5 (4,7%)  – по 
поводу патологии моляров нижней челюсти. Частота диагнозов, по поводу которых 
были выполнены зубосохраняющие операции в наблюдаемых группах пациентов, 
представлена в табл. 1.

Всем пациентам основной группы перед операцией проводили первичное или 
повторное эндодонтическое лечение по показаниям. При эндодонтическом лечении 
учитывали угол наклона корневого канала. Измерение углов наклона корневых ка-
налов зубов позволило выделить три группы пациентов, при выборе способа опе-
ративного вмешательства учитывали особенности анатомического строения корней 
зубов. У  пациентов III  группы (угол изгиба корневого канала более 170°) уровень 
резекции корневой части зуба определяли по верхнему уровню дефекта кистозной 
полости или гранулемы. У пациентов II группы (угол изгиба корневого канала от 140° 
до170°) резекцию верхушки корня проводили выше дефекта кости на уровне лока-
лизации изгиба корневого канала. У пациентов I группы (угол наклона корневого ка-
нала до 140°) также проводили резекцию на уровне локализации изгиба корневого 
канала, если последний находился на уровне менее 1/2 длины корня. 

В контрольной группе эндодонтическое лечение при наличии вкладок и непро-
ходимости корневых каналов не проводили, углы наклона корневых каналов не 
измеряли и не учитывали при выборе уровня резекции верхушки корня. Резекцию 
проводили по стандартной методике на уровне верхнего края костного дефекта, но 
не более чем 1/3 от апекса зуба. 
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Рис. 1. Частота патологии апикального периодонта в зависимости от локализации  
и анализируемых групп зубов
Fig. 1. Frequency of apical periodontal pathology depending on location and tooth groups analyzed

Отдаленные результаты применения нового подхода к проведению зубосохраняющих операций 
у пациентов с очагами периапикальной инфекции по данным лучевых методов исследования
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Ведение пациентов в послеоперационном периоде было обычным [15, 16].
У пациентов обеих групп проводили оценку отдаленных результатов операции 

в сроки наблюдения через 6–11 месяцев, через 12–17 месяцев, через 18 месяцев и 
более. Указанные сроки были определены, с одной стороны, периодом регенерации 
костной ткани, с другой – данными об исследовании отдаленных результатов лече-
ния апикальных периодонтитов, представленных в специальной литературе  [17]. 
Наряду с клинической оценкой результатов операции (жалобы на наличие отека 
и гиперемии в области мягких тканей оперированного зуба и наличие свищевого 
хода, отсутствие подвижности зуба и отсутствие болезненности при перкуссии) всем 
пациентам при повторном обращении выполняли КЛКТ с целью оценки динамики 
регенерации костной ткани в зоне вмешательства.

Для объективизации оценки результатов хирургического лечения использовали 
денситометрию костной ткани послеоперационной зоны. Денситометрию выполня-
ли по методике, предложенной Т.Л. Шевела и соавт. (2020) [18]. В отличие от авторов, 
мы не измеряли оптическую плотность костной ткани в низшей точке по направле-
нию к верхушке корня, поскольку эта область подлежала резекции. Сравнивали ди-
намику регенерации костной ткани в зоне вмешательства в основной и контрольной 
группах, результаты оценивали статистически.

Для каждой группы (основной и контрольной) была проведена проверка нор-
мальности распределения показателя денситометрии. Проверку нормальности 
распределения переменных проводили с использованием критерия Шапиро  – 
Уилка (W), коэффициента асимметрии и гистограмм распределения. На основании 
этих тестов выбирали метод межгруппового сравнения и метод сравнения парных 
групп. В основной группе динамические показатели через 6–11 месяцев и 18 меся-
цев и более имеют нормальное распределение. Распределение показателей через  
12–17 месяцев отклоняется от нормального, поэтому при сравнении показателей  

Таблица 1
Частота диагнозов, по поводу которых были выполнены зубосохраняющие операции 
в выделенных группах пациентов в зависимости от локализации патологического процесса и 
групповой принадлежности «причинных» зубов
Table 1
Frequency of diagnostic procedures for which tooth-preserving surgeries were performed in the 
selected patient groups depending on the location of the pathological process and the group 
assignment of the "causative" teeth

Диагнозы

Доли выполненных операций в наблюдаемых группах пациентов в зависимости 
от локализации патологического процесса и групповой принадлежности 
«причинных» зубов
Основная группа Контрольная группа
Верхняя челюсть Нижняя челюсть Верхняя челюсть Нижняя челюсть
Премо-
ляры Моляры Премоля-

ры
Моля-
ры

Премо-
ляры Моляры Премо-

ляры
Моля-
ры

Хронический 
апикальный 
периодонтит

8 (7,5%) 28 (26,2%) 9 (8,4%) 8 (7,5%) 4 (3,7%) 10 (9,3%) 0 (0%) 4 (3,7%)

Радикулярная 
киста 4 (3,7%) 10 (9,3%) 5 (4,7%) 7 (6,5%) 1 (1,0%) 7 (6,5%) 1 (1,0%) 1 (1,0%) 

Примечание: при вычислении доли за 100% было принято общее число выполненных операций n=107.
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в группах с подобным сроком наблюдения, а также показателей в динамике допол-
нительно применили непараметрические методы и использовали критерии Манна – 
Уитни (U) и Вилкоксона (T) [19].

Для оценки клинической значимости различий показателей денситометрии при 
лечении пациентов по общепринятому алгоритму (контрольная группа) и при новом 
подходе к проведению зубосохраняющих операций (основная группа) рассчитыва-
ли индексы относительного размера эффекта для межгрупповых сравнений: индекс 
Хеджеса (g) для параметрических сравнений и индекс Клиффа (δ), который применя-
ется для непараметрических сравнений при распределении, отличающемся от нор-
мального [20, 21].

	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Сравнительная оценка исходных значений показателей денситометрии в основ-

ной и контрольной группах выявила, что в основной группе наблюдаются более вы-
сокие средние значения денситометрии по сравнению с контролем. Сравнительное 
сопоставление контрольной и основной групп по исходным значениям показателей 
и данным в динамике осуществляли на каждом сроке наблюдения. Для  исходных 
сроков 6–11 месяцев и 18 месяцев и более применяли параметрический t-критерий 
для независимых выборок. При оценке сроков 12–17 месяцев использовали непара-
метрический критерий Манна – Уитни (U), что отражено в табл. 2.

Исходные показатели денситометрии на всех сроках наблюдения в основной 
группе были меньше, чем в контрольной. Через 6–11 месяцев после лечения в основ-
ной группе показатели денситометрии стали больше, чем в контроле, различия со-
ставляли 120 ед. (p<0,001). Через 12–17 месяцев различия усилились, достигнув мак-
симума между сравниваемыми группами (416 ед.), что подтверждено результатами 

Таблица 2
Результаты сравнительного анализа средних значений показателя денситометрии в основной 
и контрольной группах
Table 2
Results of a comparative analysis of mean densitometry values in the treatment and control groups

Сроки наблюдения

Наблюдаемые группы 
пациентов Статистические показатели

Основная 
группа

Контрольная 
группа

Разность 
средних t‑тест (p) U-критерий; 

Z (p)

Исх. 6–11 месяцев 1358 1468 –109 10,45
(p<0,001) –

Исх. 12–17 месяцев 1430 1476 –46 – U=118,3; Z=2,32
(p=0,021)

Исх. 18 месяцев и более 1383 1471 –88 5,11
(p<0,001) –

Через 6–11 месяцев 1595 1476 120 8,97
(<0,001) –

Через 12–17 месяцев 1918 1502 416 – U=22; Z=8,78
(p<0,001)

Через 18 месяцев и более 1840 1503 336 8,25
(p<0,001) –

Примечания: t-критерий применяли при нормальном распределении; U-критерий применяли при асимметричном рас-
пределении.

Отдаленные результаты применения нового подхода к проведению зубосохраняющих операций 
у пациентов с очагами периапикальной инфекции по данным лучевых методов исследования
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теста (p<0,001). Через 18 месяцев и более различия сохранялись на высоком уровне 
(336 ед.), при этом средние значения денситометрии в основной группе были значи-
тельно выше, чем в контроле (p<0,001). Результаты сравнительной оценки показа-
телей денситометрии в выделенных группах пациентов после лечения в динамике 
(через 6–11 месяцев, 1–17 месяцев, 18 месяцев и более) представлены на рис. 2. 

На графиках отчетливо видно смещение распределения в сторону более высоких 
значений денситометрии в основной группе при всех сроках наблюдения: медиана и 
квартили смещены вверх, различия статистически подтверждены.

Результаты межгрупповых сравнений показателей денситометрии и оценки эф-
фективности сопоставляемых подходов к хирургическому лечению в основной и 
контрольной группах (индексы размеров эффекта и их интерпретация) представле-
ны в табл. 3.

Как видно из табл. 3, во все сроки наблюдения различия между группами ста-
тистически достоверны (p<0,001), следовательно, новый подход обеспечивает 

6–11 месяцев 12–17 месяцев 18 месяцев и более
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Рис. 2. Сравнение показателей денситометрии после лечения между контрольной и основной 
группами в соответствии со сроками наблюдения
Fig. 2. Comparison of post-treatment densitometry values between the control and treatment groups 
according to the observation period

Таблица 3
Результаты межгрупповой сравнительной оценки отдаленных результатов примененного 
комплексного подхода к проведению зубосохраняющих операций
Table 3
Results of an intergroup comparative evaluation of the long-term results of the applied integrated 
approach to tooth-preserving surgeries

Сроки наблю-
дения Критерии Статистическая 

достоверность
Метод оценки 
эффективности

Значение 
индекса Интерпретация

Через 6–11 
месяцев T t=8,9,

р<0,001 Hedges g 1,45
Большой эффект, 
клинический 
эффект сильный 

Через 12–17 
месяцев U U=22, Z=8,78, 

р<0,001 Cliff’s δ 0,82

Очень большой 
эффект, клини-
ческий эффект 
крайне сильный

Через 18 меся-
цев и более T t=9,3,

р<0,001 Hedges g 1,6
Большой эффект, 
клинический 
эффект сильный 
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значительно более высокие показатели денситометрии и значительный клини-
ческий эффект его применения. Размеры эффекта варьируют от большого, опре-
деляемого при сроках наблюдения 6–11 месяцев и 18 месяцев и более, до очень 
большого – при сроке наблюдения 12–17 месяцев. Это свидетельствует о том, что 
различия между примененными подходами к проведению зубосохраняющих опе-
раций не только статистически достоверны, но и клинически значимы, что согла-
суется с данными H. Derks et al. (2018) и не противоречит сведениям А.А. Кулакова 
и соавт. (2018) [2, 8].

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Предлагаемый подход при хирургическом лечении патологии апикального пе-

риодонта премоляров и моляров обладает существенными преимуществами перед 
традиционным, что выразилось в значительно более высоких показателях денсито-
метрии при сравнительных исследованиях во все сроки наблюдения, что отражает 
большой клинический эффект его применения и обосновывает целесообразность 
более широкого использования в практической стоматологии.
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

В настоящем исследовании оценены биосовместимость, структурные свойства и 
клиническая эффективность пористого титана (Ti‑por) при субантральной аугмен-
тации верхнечелюстного синуса. Экспериментальная часть включала 12 годовалых 
баранов, а клиническая – 33 пациента основной группы (возраст 47–67 лет, 10 жен-
щин, 9 мужчин), которым субантральную аугментацию проводили с использовани-
ем пористого титана, и контрольную группу из 14 пациентов (44–65 лет, 6 мужчин, 
8 женщин), где использовали для аугментации традиционные материалы на основе 
фосфатов кальция и костного коллагена (Bio‑Oss, Collost). В общей сложности в ос-
новной группе установлено 46 имплантатов, в контрольной – 32. Гистологические и 
клинические данные показали, что гранулы Ti‑por с пористостью 80% и микрорелье-
фом 0,7–1,0 мм обеспечивают быструю адгезию, миграцию остеогенезных клеток и 
эффективную неоваскуляризацию. Пористый титан демонстрирует низкую кинетику 
резорбции и не вызывает воспалительных реакций. Клинически в основной группе 
наблюдалась меньшая вертикальная резорбция (0,56±0,19 мм через 3 мес.) и более 
высокая плотность костной ткани (до 750 ЕД) по сравнению с контрольной группой 
(1,34±0,02 мм, 600 ЕД). Эффективность лечения составила 91,3% (46/50 имплантатов) 
и значительно превысила контрольный показатель (эффективность – 68,7%).
Ключевые слова: пористый титан, субантральная аугментация, дентальные имплан-
таты
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

This study evaluated the biocompatibility, structural properties, and clinical efficacy of 
porous titanium (Ti por) in subantral maxillary sinus augmentation. The experimental 
group included 12 yearling rams, while the clinical group included 33 patients  
(47–67 years old, 10 women, 9 men) who underwent subantral augmentation using porous 
titanium. The control group consisted of 14 patients (44–65 years old, 6 men, 8 women) 
who underwent augmentation using traditional calcium phosphate and bone collagen-
based materials (Bio Oss, Collost). A total of 46 implants were installed in the main group 
and 32 in the control group. Histological and clinical data showed that Ti por granules 
with a porosity of 80% and a microrelief of 0,7–1,0 mm ensure rapid adhesion, migration 
of osteogenesis cells, and effective neovascularization. Porous titanium demonstrates low 
resorption kinetics and does not cause inflammatory reactions. Clinically, the main group 
demonstrated lower vertical resorption (0,56±0,19 mm at 3 months) and higher bone 
density (up to 750 U) compared to the control group (1.34±0.02 mm, 600 U). The treatment 
effectiveness was 91.3% (46/50 implants) and significantly exceeded the control indicator 
(effectiveness – 68,7%).
Keywords: porous titanium, subantral augmentation, dental implants

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Атрофия верхней челюстной кости, часто возникающая вследствие потери зубов, 

ограничивает возможности дентальной имплантации, требуя предварительной суб- 
антральной аугментации (синус-лифтинга) [1–3]. Традиционные материалы (гидрок-
сиапатит, аллогенная кость, аутотрансплантат) обладают ограниченным объемом, 
требуют дополнительной операции и могут вызывать иммунные реакции [4–6].

Пористый титан (Ti‑por) представляет собой биомеханически устойчивый мате-
риал с высокой биосовместимостью и уникальными микроструктурными характери-
стиками, которые способствуют быстрой инвазии костной ткани и сосудистой ней-
трализации [7–9]. Несмотря на растущие данные о его применении, систематическое 
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сравнение Ti‑por с традиционными материалами в клинических условиях остается 
ограниченным [10–12].

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить экспериментальные и клинические показатели эффективности пористо-

го титана при субантральной аугментации верхнего челюстного синуса и сравнить 
их с материалами на основе фосфатов кальция и костного коллагена.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Экспериментальное исследование проведено на 12 годовалых баранах массой 

18–25 кг по авторской методике [13]. Все этапы экспериментального исследования 
выполнялись в строгом соответствии с международными и национальными стандар-
тами этики, в том числе положениями Европейской конвенции о защите позвоноч-
ных животных и принципами гуманного обращения (директива EC Council 86/609/
EEC), одобрены этическим комитетом вуза (протокол № 17/3 от 12.03.2023).

Для операции, которую проводили с соблюдением правил асептики, использо-
вали наружный доступ – операционное поле перед хирургическим вмешательством 
выстригали и обрабатывали растворами антисептиков (рис. 1). 

Перед операцией внутримышечно вводили 2% раствор рометара и 2% раствор 
калипсола из расчета веса животного (0,15 мл на 1 кг), затем проводили инфильтра-
ционную анестезию в зоне вмешательства sol. Lidocaini 2% с адреналином 1 : 100 000, 
послойно рассекали кожу и фасцию мышцы, получая оптимальный доступ к нужной 
области для препарирования кости. Шаровидным бором выпиливали фрагмент кор-
тикальной кости диаметром 2 см в области передней стенки верхнечелюстного си-
нуса (рис. 2).

Полученный аутотрансплантат аккуратно отделяли от слизистой оболочки верх-
нечелюстного синуса, поверх слизистой укладывали гранулы пористого титана с 
размером гранул 0,7–1,0 мм и пористостью 80% (рис. 3). 

Затем возвращали аутотрансплантат на место, рану ушивали и обрабатывали ан-
тисептиками, проводили рентгенологическое исследование. В ходе повторного хи-
рургического вмешательства через 1, 2 и 3 месяца выпиливали костные фрагменты 
в оперированной ранее области вместе со слизистой оболочкой верхнечелюстного 
синуса. Выделенные костные блоки фиксировали в 10% нейтральном формалине, 
декальцинировали в трилоне-Б и подвергали стандартной гистологической обра-
ботке с заливкой в парафин. Срезы толщиной 8–10 мм окрашивали гематоксилин-
эозином, по Ван-Гизону и Маллори. Электронно-микроскопическое исследование 
макропрепаратов проводили на аппарате Jeol-1200 (США).

Операция субантральной аугментации с использованием пористого титана про-
ведена у 19 пациентов в возрасте от 47 до 67 лет, из них 10 женщин и 9 мужчин (ос-
новная группа). В контрольной группе, состоящей из 14 пациентов в возрасте от 
44 до 65 лет (6 мужчин и 8 женщин), использовали препараты на основе фосфатов 
кальция и костного коллагена (Bio-Оss и «Коллост»). Всего в основной и контрольной 
группах установлено 46 и 32 имплантата соответственно (сроки установки денталь-
ных имплантатов в обеих группах были одинаковые – через 12 месяцев после субан-
тральной аугментации).
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Рис. 2. На этапе формирования костного аутотрансплантата; справа – рентгенологическое 
исследование
Fig. 2. During the bone autograft formation stage; on the right – X-ray examination

Рис. 3. Гранулы пористого титана 
Fig. 3. Porous titanium granules

Рис. 1. Подготовка операционного поля 
Fig. 1. Preparing the surgical site
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В первые сутки после операции всем пациентам назначали наружно холод и да-
вящую повязку. Послеоперационная медикаментозная терапия включала антибакте-
риальные и десенсибилизирующие средства [14].

Все статистические данные представлены как среднее ± стандартное отклоне-
ние. Сравнение групп проводилось с помощью теста Манна – Уитни (непараметри-
ческий) и t‑теста Стьюдента (параметрический). Уровень значимости α=0,05.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ 
Результаты экспериментального исследования. Визуальная и гистологиче-

ская оценка взаимодействия пористого титана с окружающими тканями показала 
выраженную биоактивность материала на всех сроках наблюдения.

Через 30 суток после имплантации гранулы титана уже были окружены плотными 
тяжами соединительной ткани, прорастающими в поры материала (рис. 4). Гранулы 
плотно «впаялись» в надкостницу и при отслаивании последней отделялись вместе с 
ней, что является свидетельством их прочного соединения.

Высокая пористость (до 80%) и шероховатая поверхность гранул способствовали 
активной миграции фибробластов и началу формирования волокнистого матрикса 
(рис. 5).

Через 60 суток гранулы титана консолидировались в единый, плотный конгломе-
рат. Наблюдалось спаивание гранул между собой, с надкостницей и слизистой обо-
лочкой синуса. В межгранулярном пространстве началось активное формирование 
соединительной ткани с интенсивным ангиогенезом – прорастанием мелких и сред-
них сосудов через поры титана как со стороны синуса, так и из костного ложа (рис. 6).

Через 90 суток граница между титаном и новообразованной костью стала неви-
димой. Промежутки между гранулами были заполнены молодым, полупрозрачным 
костным веществом (рис. 7). Гистологически отмечалось формирование зрелых 
остеонов с характерной исчерченностью коллагеновых волокон  – признаком их 

Рис. 4. Макропрепараты. 30-е сутки эксперимента: тяжи соединительной ткани, видимые при 
отслаивании гранул титана; справа – 60-е сутки эксперимента: плотное соединение гранул титана 
между собой и слизистой оболочкой синуса
Fig. 4. Gross specimens. Day 30 of the experiment: connective tissue strands visible when peeling  
of the titanium granules; on the right – day 60 of the experiment: tight adhesion of the titanium 
granules to each other and the sinus mucosa
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Рис. 5. Микропрепараты. Срок наблюдения – 1 месяц. Скопление мононуклеарных фагоцитов 
около гранул пористого титана. Окраска по Ван-Гизону. Ок. 10, об. 100. Справа – врастание 
соединительной ткани в гранулы пористого титана. Окраска по Маллори. Ок. 10, об. 100
Fig. 5. Micro specimens. Observation period – 1 month. Accumulation of mononuclear phagocytes near 
the porous titanium granules. Van Gieson staining. Oc. 10, Ob. 100. On the right – connective tissue 
ingrowth into the porous titanium granules. Mallory staining. Oc. 10, Ob. 100

Рис. 6. Макропрепарат (слева) и микропрепарат (справа). Срок наблюдения – 2 месяца. 
Формирование трабекулярной архитектоники новообразованной кости. Электронно-
микроскопическое исследование (слева), окраска гематоксилином и эозином. Ок. 10, об. 40 
(справа)
Fig. 6. Gross specimen (left) and micro specimen (right). Observation period: 2 months. Formation 
of trabecular architecture of newly formed bone. Electron microscopy (left), hematoxylin and eosin 
staining. Oc. 10, Ob. 40 (right)

проникновения внутрь пор титана. Костные трабекулы приобрели упорядоченную 
структуру в виде анастомозирующих дуг, а гаверсовы каналы были расширены, что 
указывает на высокую метаболическую активность ткани (рис. 8).

Следует отметить, что никаких признаков воспаления, некроза или резорбции 
титана в эксперименте не выявлено. На всех сроках наблюдения вокруг материа-
ла обнаруживались только мононуклеарные фагоциты (макрофаги, моноциты) и 
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фибробласты – клетки, участвующие в регенерации, а не в отторжении. Отсутствие 
активности коллагенолитических ферментов (коллагеназы, металлопротеиназ) под-
тверждало стабильность новообразованной кости и минимальную резорбцию.

Оценка эффективности субантральной аугментации с использованием пористого 
титана в клинической практике проводилась по 2 ключевым параметрам: вертикаль-
ной резорбции костной ткани и плотности кости по шкале Хаунсфилда (ЕД).

Рентгенологическая картина в области периапикальных тканей, окружающих 
дентальный имплантат на верхней челюсти, отличалась рядом однотипных призна-
ков: костная ткань имела более рыхлую, разреженную мелкопетлистую структуру в 
сравнении с участками кости альвеолярной части нижней челюсти. В контрольной 
группе плотность костной ткани по Хаунсфилду через 3, 6, 12, 18 и 24 месяца после 
операции дентальной имплантации составляла в среднем от 280 до 600 ЕД. В основ-
ной группе в эти же сроки плотность костной ткани была от 300 до 750 ЕД (см. та-
блицу). Согласно полученным данным, прирост плотности костной ткани в основной 
группе был на 25–30% больше, чем за аналогичный период в контрольной группе 
(разница показателей статистически достоверна, t-критерий Стьюдента  – р<0,01). 
Полученные цифровые данные коррелируют с данными плотности костной ткани в 
контрольной группе (rs=1).

Плотность костной ткани в основной группе была на 25–30% выше в течение все-
го периода наблюдения, а к 12 месяцам  – на 37,5% выше, чем в контрольной, что 
свидетельствует о более интенсивной и качественной костной регенерации при 
использовании пористого титана. Сроки регенерации в основной группе замет-
но сокращались: первые признаки костеобразования появлялись на 7 дней рань-
ше, а полное заполнение дефекта  – на 14,6 дня быстрее, чем при использовании 
традиционных материалов. Эффективность лечения (сохранность имплантатов): 
основная группа  – 91,3% (46 из 50 имплантатов функционировали), контрольная  
группа – 68,7% (22 из 32 имплантатов). 

Рис. 7. Основная группа. Срок наблюдения – 3 месяца. Разрастание соединительной ткани. 
Справа – врастание коллагеновых волокон в гранулы пористого титана. Окраска по Ван-Гизону. 
Ок. 10, об. 10 (слева), ок. 10, об. 20 (справа)
Fig. 7. Study group. Observation period: 3 months. Connective tissue proliferation. On the right – 
ingrowth of collagen fibers into porous titanium granules. Van Gieson staining. Oc. 10, Ob. 10 (left),  
Oc. 10, Ob. 20 (right)
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В основной группе отмечено 2 случая периимплантита (8,7%), приведшие к уда-
лению 4 имплантатов, в контрольной – 10 случаев (31,3%), включая деструкцию 
кости и потерю стабильности. Рентгенологические и КТ-изображения подтверж-
дали: в основной группе кость вокруг имплантатов имела плотную, однородную 
структуру, с четким контуром и отсутствием резорбционных зон, тогда как в кон-
трольной – наблюдалась разреженная, мелкопетлистая структура с признаками 
резорбции (рис. 8, 9). 

Полученные данные имеют большое значение при выборе тактики как при пла-
нировании хирургического этапа имплантологического лечения, так и для опреде-
ления оптимальных сроков протезирования.

Таким образом, пористый титан демонстрирует высокую биоактивность, надеж-
ную интеграцию с костью и минимальную резорбцию. Он не только служит карка-
сом для роста костной ткани, но и активно участвует в регенерации, обеспечивая 
быстрое заселение клетками (фибробластами, остеобластами), эффективную васку-
ляризацию за счет пористой структуры, прочное сцепление с надкостницей и слизи-
стой, стабильное формирование зрелой костной ткани без воспаления, существен-
ное снижение вертикальной резорбции и повышение плотности кости, увеличение 
эффективности имплантации на 22,6% и снижение осложнений в 3,6 раза.

Показатели эффективности субантральной аугментации в основной и контрольной группах
Subantral Augmentation Efficacy Indicators in the Study and Control Groups

Показатель Основная группа 
(Ti-por)

Контрольная груп-
па (Bio-Oss/Collost) p-значение

Вертикальная резорбция через 3 месяца 0,56±0,19 мм 1,34±0,02 мм <0,05
Через 6 месяцев 1,02±0,41 мм 1,97±0,45 мм <0,05
Через 12 месяцев 1,85±0,28 мм 3,03±0,25 мм <0,05
Плотность кости (ЕД) 300–750 280–600 <0,01
Время начала регенерации 22,8±0,5 сут 29,7±0,4 сут >0,05
Полное заполнение дефекта 54,1±0,5 сут 68,7±0,3 сут <0,01

Рис. 8. Рентгенограмма пациента контрольной группы через 12 месяцев после операции
Fig. 8. Radiograph of a control group patient 12 months postoperatively

Аугментация верхнечелюстного синуса с использованием пористого титана в эксперименте и клинике
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Полученные данные подтверждают, что пористый титан  – не просто инертный 
наполнитель, а биоактивный скелет, способный ускорить и улучшить регенерацию 
кости при субантральной аугментации, что делает его перспективным материалом 
для широкого внедрения в клиническую практику дентальной имплантологии.

	� ОБСУЖДЕНИЕ
Пористый титан с пористостью 80% обеспечивает оптимальный баланс между 

механической прочностью и доступностью для клеточной миграции. Микрорельеф 
0,7–1,0 мм способствует адгезии остеобластов и коллагеновых волокон, ускоряя 
остеогенез [15–17]. В отличие от фосфатов кальция и коллагена, Ti‑por не подвер-
жен медленной резорбции и не требует дополнительной операции по удалению до-
норской кости, что снижает риск осложнений и ускоряет интеграцию имплантатов 
[18–20]. Значительно меньшая вертикальная резорбция и более высокая плотность 
костной ткани в основной группе подтверждают преимущества Ti‑por для планиро-
вания имплантации в атрофированных костных тканях [21–23]. Низкая частота пери-
имплантита в основной группе (6%) указывает на отсутствие воспалительных реак-
ций, связанных с материалом. 

Ограничения исследования: ограниченный размер выборки и односторонний 
дизайн (нерандомизированный) требуют дальнейших многократных исследований.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Пористый титан демонстрирует высокую биосовместимость, низкую кинетику 

резорбции и эффективную поддержку неоваскуляризации при субантральной ауг-
ментации верхнего челюстного синуса. Клинические данные подтверждают его пре-
восходство над материалами на основе фосфатов кальция и костного коллагена, по-
зволяя достигать более быстрой и стабильной регенерации кости, а также снижая 

Рис. 9. Рентгенограмма пациента основной группы через 12 месяцев после операции
Fig. 9. Radiograph of a study group patient 12 months postoperatively
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риск осложнений. Таким образом, Ti‑por является перспективным материалом для 
широкого применения в дентальной имплантации и реконструктивных операциях 
на верхнечелюстном синусе.

_________________________________________________________________________________________________
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В настоящее время достаточное число научных работ посвящено сравнительной 
характеристике эффективности методов диагностики нижнечелюстного канала.  
С целью визуализации нижнечелюстного канала применяются радиография, ком-
пьютерная томография, конусно-лучевая компьютерная томография, ультразвуко-
вой метод, магнитно-резонансная томография. При сравнении точность указанных 
методов сопоставима между собой, и выбор метода исследования зависит от целей, 
поставленных врачом.
Цель исследования – определить анатомо-топографические особенности размеров 
стенок нижнечелюстного канала у женщин старше 50 лет по данным конусно-луче-
вой компьютерной томографии. 
В исследовании проводился анализ данных конусно-лучевой компьютерной томо-
графии 211 пациентов (женщины после 50 лет) с частичной вторичной адентией.  
У всех пациентов по оценке конусно-лучевой компьютерной томографии определял-
ся дефицит костной ткани. Измерение размера толщины стенок нижнечелюстного 
канала проводилось стандартной программой «линейка», плотность стенок канала 
измерялась стандартной компьютерной программой в единицах Хаунсфилда (HU).
 В результате исследования установлено снижение плотности костной ткани нижней 
челюсти и выраженное истончение стенок нижнечелюстного канала. Наиболее вы-
раженные атрофические изменения выявлены в области верхней стенки нижнече-
люстного канала, толщина которой в большинстве случаев составляла менее 0,60 мм. 
Полученные данные свидетельствуют о возрастных изменениях костной ткани, спо-
собных повышать риск повреждения нижнеальвеолярного нерва и снижать ста-
бильность дентальных имплантатов. Проведение конусно-лучевой компьютерной 
томографии является важным этапом предоперационного обследования, позволя-
ющим точно визуализировать анатомию нижнечелюстного канала, оптимизировать 
хирургическое планирование и снизить риск послеоперационных осложнений при 
дентальной имплантации у женщин старше 50 лет.
Ключевые слова: конусно-лучевая компьютерная томография, стенки канала, ниж-
няя челюсть, остеопороз, дентальная имплантация
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

At present, a considerable number of scientific studies are devoted to the comparative 
evaluation of the effectiveness of diagnostic methods for assessing the mandibular 
canal. Radiography, computed tomography, cone-beam computed tomography, 
ultrasonography, and magnetic resonance imaging are used to visualize the mandibular 
canal. When compared, the accuracy of these methods is generally comparable, and the 
choice of a diagnostic modality depends on the clinical objectives defined by the clinician.
The purpose of this study was to determine the anatomical and topographic characteristics 
of the mandibular canal wall dimensions in women over 50 years of age based on cone-
beam computed tomography data.
The study analyzed cone-beam computed tomography data from 211 female patients 
aged over 50 years with partial secondary adentia. In all patients, CBCT assessment 
revealed a deficiency of mandibular bone tissue. Measurement of the thickness of the 
mandibular canal walls was performed using a standard linear measurement tool, while 
canal wall density was assessed using standard software in Hounsfield units (HU).
The results demonstrated a decrease in mandibular bone density and pronounced 
thinning of the mandibular canal walls. The most significant atrophic changes were 
observed in the superior wall of the mandibular canal, with thickness values measuring 
less than 0.60 mm in the majority of cases.
The obtained data indicate age-related changes in bone tissue that may increase the risk 
of injury to the inferior alveolar nerve and reduce the stability of dental implants. Cone-
beam computed tomography is an essential component of preoperative assessment, 
enabling accurate visualization of mandibular canal anatomy, optimization of surgical 
planning, and reduction of postoperative complications during dental implantation in 
women over 50 years of age.
Keywords: cone-beam computed tomography, canal walls, mandible, osteoporosis, 
dental implantation
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	� ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время достаточное число научных работ посвящено сравнитель-

ной характеристике эффективности методов диагностики нижнечелюстного канала.  
С целью визуализации нижнечелюстного канала применяются радиография, ком-
пьютерная томография, конусно-лучевая компьютерная томография (КЛКТ), ультра-
звуковой метод, магнитно-резонансная томография. При сравнении точность ука-
занных методов сопоставима между собой, и выбор метода исследования зависит 
от целей, поставленных врачом. В специальной литературе доказана ведущая роль 
использования конусно-лучевой компьютерной томографии при диагностике и ви-
зуализации стенок нижнечелюстного канала с возможностью реконструкции топо-
графии канала и измерения толщины стенок канала [2, 4].

Важное практическое значение имеет знание топографического расположе-
ния и строения нижнечелюстного канала с целью профилактики его повреждений 
при хирургических операциях, эндодонтическом лечении зубов, проведении про-
водниковой анестезии. Для планирования и проведения дентальной имплантации 
и реконструктивных операций на нижней челюсти важно учитывать, что после 
потери зубов топография нижнечелюстного канала может меняться. По мнению  
Н.В. Татурханова (2015), причинами хирургических травм нижнеальвеолярного нерва 
являются анатомо-топографические особенности строения нижней челюсти, нижне-
челюстного канала и недостаточное рентгенологическое обследование пациента в 
предоперационном периоде перед дентальной имплантацией. Точная визуализация 
стенок нижнечелюстного канала на этапе планирования дентальной имплантации 
позволит избежать перфорации стенки канала и повреждения сосудисто-нервного 
пучка. По данным Е.В. Горячева, посттравматическая нейропатия после хирургиче-
ских вмешательств (удаление нижних третьих моляров, новообразований, установка 
дентальных имплантатов) составляет 64,4%, что приводит к парастезии или гипосте-
зии нижней губы, кожи подбородка, зубов фронтальной группы [1, 5]. 

В работах С.В. Сирак указаны варианты расположения канала в теле нижней челю-
сти. Основной канал начинается от нижнечелюстного отверстия и имеет S-образное 
направление, в области моляров проходит близко к язычной стороне челюсти, в 
области премоляров располагается вестибулярно и выходит через подбородочное 
отверстие [3, 6]. Повторяя профильный контур челюсти, канал имеет дугообразное 
направление: в ветви он идет сверху вниз и сзади наперед, а в теле – горизонтально, 
несколько поднимаясь к уровню выходного подбородочного отверстия.

Диаметр канала составляет от 2,2 до 4,5 мм, длина канала от 4,98 до 17,0 мм. 
Максимальная толщина компактной костной ткани с язычной стороны выявлена на 
уровне второго премоляра – 3,4 мм, с вестибулярной стороны на уровне второго мо-
ляра – 5,5 мм.

В нижней челюсти соотношение компактного и губчатого вещества составляет 
1 : 5, при отсутствии зубов губчатая кость уплотняется и соотношение изменяется 
до 1 : 2 у мужчин и 1 : 1 у женщин. Стенки нижнечелюстного канала представлены 
компактным костным веществом, при этом стенки канала могут полностью или ча-
стично отсутствовать в зависимости от возраста, пола и наличия системного остео-
пороза. В работах С.Л. Кабака по данным КЛКТ-сканов показано, что верхняя стенка 
нижнечелюстного канала располагается на расстоянии 3,8 мм от верхушек корней 
зубов, у женщин данное расстояние соответствует 2,7 мм, отсутствие кортикальной 
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пластинки стенок нижнечелюстного канала наиболее часто связано с контактом вер-
хушек корней нижних моляров [7, 8]. Следует отметить, что недостаточно изучена 
взаимосвязь между топографией и строением нижнечелюстного канала и возрас-
том, полом пациентов и системным остеопорозом.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Определить варианты анатомического строения стенок нижнечелюстного кана-

ла по данным конусно-лучевой компьютерной томографии у женщин старше 50 лет.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В исследовании проводился анализ данных конусно-лучевой компьютерной то-

мографии 211 пациентов (женщины после 50 лет) с частичной вторичной адентией.  
У всех пациентов по оценке конусно-лучевой компьютерной томографии определял-
ся дефицит костной ткани. Измерение размера толщины стенок нижнечелюстного 
канала проводилось стандартной программой «линейка», плотность стенок канала 
измерялась стандартной компьютерной программой в единицах Хаунсфилда (HU). 
Измерения выполнялись на сагиттальных и корональных срезах КЛКТ в 5 стандарт-
ных точках вдоль хода нижнечелюстного канала с использованием области интереса 
фиксированного размера.

Рис. 1. КЛКТ-скан: сагиттальная проекция нижнечелюстного канала с размерами верхней стенки 
канала
Fig. 1. CBCT: sagittal projection of the mandibular canal showing measurements of the superior canal wall

Анализ топографии и анатомического строения нижнечелюстного канала 
у женщин перед проведением дентальной имплантации
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	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
На основании лучевого метода исследования 211 сканов КЛКТ женщин в возрас-

те старше 50 лет установлено, что плотность кортикальной кости нижней челюсти 
достоверно снижалась и составляла в среднем 445,9 единицы Хаунсфилда. Выявле-
но снижение толщины кортикальной пластинки верхней стенки нижнечелюстного 
канала ±0,6 мм (в норме 2,0–2,2 мм) (рис. 1), нижней стенки канала ±0,8 мм (в норме 
1,0–2,0 мм) (рис. 3), толщина канала составила ±2,5 мм (в норме 2,0–4,0 мм) (рис. 2).

Рис. 2. КЛКТ-скан: сагиттальная проекция нижнечелюстного канала с размерами ширины 
нижнечелюстного канала
Fig. 2. CBCT: sagittal projection of the mandibular canal with measurements of the mandibular canal width

Рис. 3. КЛКТ-скан: сагиттальная проекция нижнечелюстного канала с размерами нижней стенки 
канала
Fig. 3. CBCT: sagittal projection of the mandibular canal with measurements of the inferior canal wall
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По данным КЛКТ, канал находится в губчатом веществе между наружной (вести-
булярной) и внутренней (язычной) костными компактными пластинками нижней че-
люсти, на разной глубине от них: в области моляров – ближе к внутренней пластинке,  
в сегменте премоляров – к наружной. Практически важно также расположение кана-
ла относительно дна лунок зубов. В 50% наблюдений он проходит строго над ними  
(в остальных случаях чаще смещен в язычную сторону), отделяясь губчатым веще-
ством от верхушек корней: третьего моляра  – толщиной 2–3 мм, второго  – 5 мм, 
первого  – 6 мм; второго премоляра  – 8 мм. В таблице представлены среднестати-
стические количественные и качественные показатели нижнечелюстного канала по 
данным конусно-лучевой компьютерной томографии [2].

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В результате исследования установлено, что у женщин старше 50 лет наблюдает-

ся снижение плотности костной ткани нижней челюсти и выраженное истончение 
стенок нижнечелюстного канала. Наиболее выраженные атрофические изменения 
выявлены в области верхней стенки нижнечелюстного канала, толщина которой в 
большинстве случаев составляла менее 0,60 мм. Проведение анализа топографии и 
строения стенок нижнечелюстного канала перед операцией дентальной импланта-
ции целесообразно и важно для профилактики послеоперационных осложнений и 
правильного выбора метода хирургического лечения.

_________________________________________________________________________________________________
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Средние статистические показатели данных КЛКТ-сканов женщин старше 50 лет
Mean statistical values of CBCT scan data in women over 50 years of age

Показатели сканов 
КЛКТ

Плотность (HU)
кортикальной кости 
нижнечелюстного канала

Ширина (мм)
нижнечелюстного канала

нижней стенки 
канала

верхней 
стенки 
канала

нижнече-
люстного 
канала

верхней стен-
ки канала 

нижней стен-
ки канала 

Среднее значение 522,2 445,9 2,5  0,60 0,80

Анализ топографии и анатомического строения нижнечелюстного канала 
у женщин перед проведением дентальной имплантации
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Целью данного исследования был анализ клинических случаев адгезивного шини-
рования и реабилитации зубной дуги с использованием различных армирующих во-
локон за 10-летний период.
Для достижения цели были определены следующие критерии необходимости па-
родонтального шинирования: процент потери костной ткани, степень патологиче-
ской подвижности зубов, а также топография беззубой области, восстановленной с 
помощью адгезивной шины, средний срок службы системы шинирования, средний 
возраст пациентов, которым были установлены адгезивные шины, наличие и коли-
чество факторов риска хронического краевого пародонтита.
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	� INTRODUCTION
More and more scientific publications are devoted to one of the most serious problems 

of dentistry  – the inflammatory and destructive process in the periodontal tissues, 
namely chronic marginal periodontitis, the clinical picture of which is characterized by 
such visual signs as gingival inflammation (swelling, hyperaemia, cyanosis, etc.), loss 
of periodontal attachment, leading to the formation of periodontal pockets of varying 
depth, different directions of teeth migration, pathological tooth mobility that lead to 
appearance of partial edentulism, the presence of destructive changes in bone tissue, 
the formation of periodontal abscesses and, in severe cases, signs of septicaemia [10]. 
Chronic marginal periodontitis results from a long-term inflammatory process in the 
periodontium complex, caused by the microorganisms of microbial biofilm, tartar, 
increased by influence of several predisposing or risk factors (gingival trauma from 
poor-quality fillings, improperly adapted margins of artificial crowns, occlusal trauma, 
and smoking, some general somatic diseases, etc.). Left untreated, loss of periodontal 
attachment, indicated by increased probing pocket depths, radiographically confirmed 
alveolar bone loss will continue, after which partial, and then total edentulism will appear. 
One of the diagnostically important clinical signs, which underlies the determination of 
the severity of the disease, is pathological tooth mobility, which in turn contributes to 
the progression of periodontal destruction. However, it should be noted that until anti-
microbiological and anti-inflammatory therapy prescribed to remove and control soft 
and hard dental plaque (which initiates and maintains the destruction of periodontal 
structures) pathological tooth mobility could not be used as a 100% reliable indicator 
of dental health. Teeth migration and pathological tooth mobility create conditions for 
occlusal disharmony appearance, which need occlusal adjustment by selective grinding 
for creation a harmonious contact relationship between maxillary and mandibular teeth.

Splinting is a method of stabilising mobile periodontally compromised teeth, which 
occurs due to inflammation, loss of clinical attachment, or the impact of functional and 
parafunctional forces acting on the teeth, leading to discomfort during chewing, speaking, 
swallowing, and oral hygiene [1–3]. The purpose of splinting is to stabilise mobile teeth 
by uniformly distributing occlusal forces from mobile teeth to adjacent, more stable 
teeth, providing support from them, thereby prolonging their service life and function [1, 
3, 5]. Splints must be stable, easy to clean, aesthetically pleasing, safe, easily fabricated, 
repairable, and should not negatively affect oral, periodontal, and overall health. In 
some cases, they can serve as a predictable and affordable treatment option for patients 
who are not candidates for dental implants or other prosthetic options due to medical 
conditions (unfavourable biological environment) or cost. Frequently used fixed splints 
for splinting incisors are made of composite resin, matched to the colour of the splinted 
teeth, reinforced with various materials, which can additionally stabilise the splinted 
mobile teeth and prevent damage to the periodontal ligament [2, 6]. The procedure allows 
splinting pathologically mobile teeth in a single visit, directly in the dental chair, without 
the involvement of a dental laboratory and, in the case of the absence of 1–2 teeth in the 
area of splint, simultaneously restoring the continuity of the dentition. However, these 
designs also have a number of disadvantages: possible delamination or fractures of the 
composite material, and more difficult access for the patient to subsequently perform oral 
hygiene procedures [6–9]. However, the ability to repair such splints directly in the mouth, 
without removing them, is a significant advantage, favouring their frequent use.

Periodontal Splint and Dental Arch Rehabilitation 
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Dental splinting and the direct adhesive splinting method itself can avoid tooth 
extraction and postpone more extensive prosthetic treatment using fixed restorations, 
which require preparation of adjacent teeth (sometimes quite aggressively), and 
removable partial dentures, which can increase tooth torque, further impairing tooth 
mobility [11].

Depending on the method of tooth preparation for the direct adhesive splinting 
procedure, all splints are divided into extra-coronal (applied superficially to the tooth 
surface using a strong adhesive bond between the polymer material and the enamel) and 
intra-coronal (requiring preparation of a canal within the coronal structure of the tooth to 
accommodate the fibers and composite material). Both types of splints can be reinforced 
with various fibers, wire, or mesh, which complicates the technique, increases the splint’s 
bulk (and therefore may be less aesthetically pleasing), promotes plaque retention, and 
complicates their repair. However, reinforcement also allows for the replacement of a 
missing anterior tooth (using the crown of an extracted natural tooth as a pontic or an 
artificial plastic tooth) [4]. Data from published literature on the durability, stability and 
maintenance of this type of splint and splinted teeth vary from two and a half to four-
five years, but according to our own observations in two clinical cases, splint survival was 
about 15 years!

The main types of high-strength, biocompatible fibers used for reinforcing composite 
material in splinting mobile teeth are: fiberglass (highly aesthetic due to pronounced 
transparency, biocompatible, and durable, allowing for splinting of 4–6 teeth without 
their preparation); polyethylene (exceptional strength and reliable adhesion due to 
special processing); aramid fiber (high strength comparable to steel, does not absorb 
saliva, is not affected by microflora, but requires the creation of a circular groove, 
sometimes two; has a slightly yellow or gray tint (depending on its composition), making 
it less aesthetically pleasing. However, splinting with aramid fiber allows the preservation 
of physiological mobility of the splinted teeth, which is very important for maintaining the 
trophic function of the periodontium. Orthodontic metal wire (typically 0.016–0.018 inch 
stainless steel or multi-strand), preferred for its strength and flexibility, is highly durable, 
relatively inexpensive, and allows for hygienic, non-invasive stabilisation (does not require 
groove preparation), while rigid, and like aramid fibres allows for slight physiologic tooth 
movement, which is beneficial for periodontal ligament healing. However, it can be 
applied only on the vertical palatal or lingual surface of the tooth crown and bonded with 
a composite resin, in some cases, increasing the splint volume or visibility. The splint is 
considered temporary or semi-permanent [12, 15].

These materials are generally invisible, well/perfectly blend with tooth-coloured 
composite materials, and do not require pulp removal (except severely migrated teeth); 
their use often does not require special tooth preparation (sometimes even a shallow 
groove); they prevent further tooth displacement and provide reliable fixation for at least 
2.5–3 years. The selection of used material is based on the clinical situation (degree of 
tooth mobility, condition of the gingival margin, degree of tooth migration, number of 
teeth included in the splint, etc.).

	� THE PURPOSE OF THIS STUDY 
Was to analyse clinical cases of adhesive splinting and dental arch rehabilitation using 

different reinforcing fibers over a 10-year period. 
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To achieve the goal were defined the following criteria for the need for periodontal 
splinting: the percentage of bone loss, the degree of pathological tooth mobility, as well 
as the topography of the edentulous area restored with an adhesive splint, the average 
service life of the splinting system, the average age of patients who had received adhesive 
splints, and the presence and number of risk factors for chronic marginal periodontitis.

	� MATERIALS AND METHODS
The medical records of 21 patients treated in the dental clinic between 2014 and 2024, 

aged 39 to 73 years with diagnosed chronic marginal periodontitis of medium and severe 
degree, who had undergone adhesive splinting for the stabilisation of periodontitis 
and the simultaneous replacement of one or two missing anterior teeth in the splinted 
area, were analysed. All splints, made of different composite materials (Tetric EvoFlow+ 
Tetric EvoCeram and CharismaFlow+ Charisma Classic) reinforced with different material 
(Glass fiber, Poliethilenic fiber, Aramid fiber and Orthodontic metal wire) embedded in 
the composite, were divided into two groups: intra-coronal and extra-coronal. Data 
collection included patient age, gender and profession, indications for splinting, clinically 
and radiographically determined percentage of bone loss, especially around the affected 
subsequently splinted teeth, degree of teeth mobility, the topography and number of 
teeth subjected to periodontal splinting, as well as the topography and number of 
missing teeth restored within the splint, presence and types of prostheses inside the oral 
cavity, the year the splint was installed, and its progression (the durability of the splint was 
determined by the patient’s reluctance (and our approval) to replace it, considering it an 
appropriate long-term treatment option).

Exclusion criteria for clinical cases to be included in the study group:
	� minimal or no information available from medical records;
	� clinical cases when was not possible to contact patients for getting information about 

the current status of the applied periodontal splint, the patient’s subjective feelings, 
and the clinical parameters around the splinted teeth before and after splinting;

	� clinical cases with surgical interventions for periodontal problem;
	� non-cooperative patients.

An analysis of clinical cases was supplemented by an evaluation of a sample of literary 
sources from the last 10–15 years using scientific library data from PubMed, ResearchGate, 
and Google Scholar, with keywords: marginal chronic periodontitis, clinical loss of 
attachment, periodontal splint, and partial edentulism.

	� RESULTS AND DISCUSSION
For easy and convincing immersion and impregnation of reinforcement material in 

investigated clinical cases were used: 
a)	 Tetric EvoFlow (Ivoclar), and for final shaping and volume, Tetric EvoCeram (Ivoclar).
b)	 Charisma Flow (Charisma), and for final shaping and volume, Charisma Classic  

(Heraeus Kulzer). Adjustment and polishing the splint after applying is one of very  
important step. 
Tetric EvoFlow (Ivoclar) is a light-curing, flowable resin-based dental restorative 

material with excellent color restoration properties and a wide range of indications for 
use (as initial layer under Class I to V restorations; anterior restorations (Classes III, IV);  
Class V restorations (cervical caries, root erosion, wedge-shaped defects); small restorations 

Periodontal Splint and Dental Arch Rehabilitation 
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of all types; extended fissure sealing; blocking out of undercuts; adhesive cementation of 
light-transmissive indirect composite and ceramic restorations; repair of composite and 
ceramic veneers), the special play occupies splinting of mobile teeth. 

For final modelling of the splint system, light-curing, radiopaque, Nano-hybrid 
composite material Tetric EvoCeram (Ivoclar) was used. The product is characterised by 
more than 10 Enamel shades, big number of Dentin and Bleach shades that permit reaching 
a top level of esthetical characteristics of the splint system. Besides a large number of 
indications, such as restorations of deciduous teeth, restorations in the posterior region 
(Classes I and II), anterior restorations (Classes III, IV), class V restorations (cervical caries, 
root erosion, wedge-shaped defects), veneering of discoloured anterior teeth, extended 
fissure sealing in molars and premolars, repair of composite and ceramic veneers, the 
manufacturer also underline the possibility of mobile teeth splinting loosened by trauma 
or periodontal disease. 

However, it is important to remember that both materials should be used with caution 
on vital teeth due to their possible side effect (possible sensitivity, which can be avoided 
by using a dentin protective agent – a preparation based on calcium hydroxide in areas 
close to the pulp). The same we have to inform the patient about possible discolouration 
of material in combination with cationic mouthwashes, plaque disclosing agents and 
chlorhexidine.

For accurate shade determination before application, it is necessary to clean the teeth 
and perform the shade determination while the teeth are still moist. For long color and 
providing quality work, keeping Appropriate isolation, best with a rubber dam, is required 
(https://dentaland.gr/en/rubber-dam/4149-optradam-plus.html).

Charisma is another composite material (Flow and Classic) used in our study for 
splinting loose teeth. Charisma Classic is a light-curing, radiopaque microhybrid composite 
whose indications (direct restoration of Black Class I–V caries, direct veneers, tooth shape 
correction, and repair of porcelain dentures) include splinting mobile teeth due to 
trauma or periodontitis (https://www.basiqdental.ie/en_IE/p/composite/flow/charisma-
flow-composite-refill-syringe-a3-5/261117; https://dentalproduct.ua/products/harizma-
smart). But while working with this material, it is necessary to be careful in situations less 
than 1 mm close to the pulp, and suspected allergies against acrylate compounds.

The average age of 21 patients’ clinical cases included in our study was 53.2 and ranged 
from 39 to 73, with rates of males and females consisted 38% and 62% (figure).

Clinical cases in study

Man (38%)

Female (62%)

https://dentaland.gr/en/rubber-dam/4149-optradam-plus.html
https://www.basiqdental.ie/en_IE/p/composite/flow/charisma-flow-composite-refill-syringe-a3-5/261117
https://www.basiqdental.ie/en_IE/p/composite/flow/charisma-flow-composite-refill-syringe-a3-5/261117
https://dentalproduct.ua/products/harizma-smart
https://dentalproduct.ua/products/harizma-smart
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Direct splinting procedures were performed from January 2014 to December 2024 as 
a percentage of the upper jaw (36%) and lower jaw (64%), for a total of 29 procedures over 
the specified period. 

The average bone loss was 72.8%, ranging from 36% to 92% clinical cases. Was observed 
the dependence of bone loss from the results of microbiological data of secretion from 
the periodontal pockets for conditionally pathogenic bacteria (antibiotic test was used for 
conservative treatment) results and ParadontoScreen for quantitative determination of 
Actinobacillus actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, 
Tannerella forsythensis, Treponema denticola, Candida albicans (performed in MedExpert 
laboratory), increased the number of discovered present risk factors (smoking, presence 
of Helicobacter, cardiovascular diseases, Diabetes mellitus, etc. (table 1).

Summary of used reinforcing composite materials and pontic construction (from 
artificial acrylic tooth/two teeth in the edentulous span area at one/two teeth absent 
teeth in the gap, pontic restoration from the same composite material used for splinting 
or pontic from specially prepared extracted tooth) is indicated in table 2. 

Made splints were extra-coronal and intra-coronal with average survival time of splint 
was 5.8 years, when more than half of the cases had a longevity of seven years, at the same 

Table 1
Average data of presence the risk factors in study group of patients
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Table 2
Summary of splints
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splint placement
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time were observed two clinical cases (not included in study group being performed out 
of study period) – about 15 years (table 3).

The analysis of 21 clinical cases with existing 29 periodontal splints was made 
to determine their long-term stability and effectiveness. The obtained data confirm 
the feasibility of using tooth stabilisation and splinting to improve the prognosis of 
periodontal disease [13]. Periodontal splinting has to be performed in cases of primary or 
secondary occlusal trauma with or without replacement of a missing tooth(s) in the area 
of splint, at progressive pathological mobility of periodontally compromised teeth, with 
or without their migration, and discomfort or pain during chewing and speaking [14]. Our 
results correspond to previously published studied scientific observations, which indicate 
that teeth under regular periodontal monitoring, as part of supportive periodontal 
therapy, and fixed with adhesive type of splints have enough high survival rate and 
stability period – more then 3–4 years [3], significant decreasing the depth of periodontal 
pockets around splinted teeth, and stable bone and clinical attachment levels for at 
least 7–8 years, exceeding expectations and provide high patient satisfaction [3, 6]. The 
production of aesthetically acceptable and functional splints with a long service life has 
long been difficult due to their great volume, especially in combination with embedded 
wire for their reinforcement, which chemically and mechanically is incompatible with the 
used composite materials (with their own characteristic disadvantages), problems with 
delamination over time, etc. Over time, with advances in materials science, the aesthetic 
and functional properties of composite materials and adhesive systems have steadily 
improved, thereby enhancing the strength and aesthetics of the resulting adhesive 
splints-prostheses used to improve comfort, create rest conditions for periodontal tissues 
and provide better occlusion control [7]. Adhesive splinting, depending on the clinical 
situation and used reinforcing fibres, is mainly used for temporary or semi-permanent 
stabilisation of teeth during various dental and surgical interventions that can lead to 
tooth mobility, in the treatment of patients who prefer to preserve mobile teeth, having 
clinical and economic limitations for other methods of splinting or dental implantation. 
Literary data and our results confirm the possibility of preserving teeth with periodontal 
disease for several years and delaying their extraction and replacement, with occlusal 
adjustments aimed at maximum intercuspation per tooth in conjunction with canine 
guidance, as an integral part of the initial therapy, polishing all adjusted and splinted 
tooth surfaces, ensuring smooth surfaces that allow optimal oral hygiene.

	� CONCLUSION
This research provides insight into the use of adhesive splints as a non-invasive and 

inexpensive treatment for periodontitis complicated by partial edentulism, which can 
improve chewing function, aesthetics and comfort of mobile anterior teeth and can be 
used as an alternative to tooth extraction.

Table 3
Summary of clinical cases included in study

Topography of splint 
placement extra-coronal intra-coronal Average survival time

Maxilla 3 4 4.8 years
Mandible 10 12 6.8 years
Total 13 (44.82%) 16 (55.17%) 5.8 years
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Введение. При отсутствии одного зуба в переднем отделе зубного ряда врач-
стоматолог определяет показания к выбору оптимального метода лечения, одним из 
которых является изготовление адгезивного или адгезивно-шинирующего протеза.
Цель. Изучить ошибки и осложнения, возникающие при изготовлении адгезивно-
шинирующего протеза.
Материалы и методы. В соответствии с целью исследования у 220 пациентов была 
проведена визуальная оценка состояния изготовленных адгезивно-шинирующих 
протезов.
Результаты и обсуждение. Выявлены осложнения, возникающие при шинирова-
нии зубов при острых и хронических травмах. Проведен анализ основных причин 
возникновения осложнений после изготовления адгезивно-шинирующего протеза.
Заключение. Знание причин ошибок и осложнений, возникающих в процессе из-
готовления адгезивно-шинирующего протеза, позволяет выбрать метод лечения с 
оптимальным местом расположения протеза, оптимизировать работу на всех этапах 
и тем самым минимизировать число осложнений.
Ключевые слова: адгезивно-шинирующий протез, ошибки, осложнения
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. When one tooth is missing in the aesthetic zone of the dentition, the dentist 
determines the indications for the choice of the optimal treatment method, one of which 
is the fabrication of an adhesive or adhesive-retaining prosthesis.
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Purpose. To investigate the errors and complications arising during the fabrication of 
adhesive splinting prosthesis.
Materials and methods. In accordance with the purpose of the study, visual assessment 
of the fabricated adhesive-retaining prostheses was performed in 220 patients.
Results and discussion. The complications arising at splinting of teeth at acute and 
chronic traumas were revealed. The main causes of complications at the stages of adhesive 
splinting prosthesis fabrication were analyzed.
Conclusion. Knowledge of the causes of errors and complications arising in the process of 
fabrication of adhesive-retaining prosthesis allows to choose a method of treatment with 
an optimal location, optimize the work at all stages and thus minimize the occurrence of 
complications.
Keywords: adhesive-retaining prosthesis, errors, complications
_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
При наличии единичных включенных дефектов зубных рядов рекомендуется их 

обязательное устранение, поскольку потеря даже одного зуба с течением времени 
приводит к развитию деформации зубных рядов и прикуса, воспалительно-дистро-
фическим изменениям в периодонте, эстетическому дефекту, функциональным на-
рушениям жевательных мышц [3, 4].

Адгезивно-шинирующий протез состоит из двух частей – шинирующей конструк-
ции, иммобилизирующей находящиеся рядом с дефектом зубного ряда подвижные 
зубы, и адгезивного протеза, имитирующего удаленный зуб. Показаниями к изготов-
лению адгезивно-шинирующего протеза являются отсутствие зуба и подвижность 
рядом стоящих зубов.

Недостаточная диагностика состояния зубов, стоящих рядом с удаляемым зубом, 
ошибки, возникающие при изготовлении адгезивно-шинирующего протеза, в даль-
нейшем приводят к осложнениям: гибели пульпы травмированных зубов, смещению 
подвижных зубов в сторону отсутствующего зуба, поломке конструкции. Каждая 
ошибка увеличивает вероятный риск новых осложнений, приводящих к повторному 
лечению и выбору новой тактики. Анализ осложнений, возникших после изготовле-
ния адгезивно-шинирующего протеза в ближайшие и отдаленные сроки после лече-
ния, позволит дать практические рекомендации по их предотвращению и разрабо-
тать методы устранения ошибок и осложнений.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить ошибки и осложнения, возникающие при изготовлении адгезивно-ши-

нирующего протеза.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В соответствии с целью исследования у 220 пациентов была проведена визуаль-

ная оценка состояния адгезивно-шинирующих протезов, изготовленных сотруд-
никами кафедры, а также врачами-стоматологами поликлиник г.  Минска на этапах 
лечения острых и хронических травм зубов. Затем был проведен анализ причин, 
приводящих к развитию осложнений, возникающих после изготовления адгезивно-
шинирующих протезов.

Адгезивно-шинирующий протез: ошибки, возникающие при изготовлении
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	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Клиническая оценка адгезивно-шинирующих протезов, изготовленных 220 паци-

ентам с острыми и хроническими травмами, показала, что у 155 пациентов (70,5%) 
конструкции сохранили свою целостность и не оказали негативного влияния на со-
стояние зубов и окружающих тканей. Однако у 65 пациентов (29,5%) с изготовлен-
ными адгезивно-шинирующими конструкциями были выявлены различного рода 
дефекты. Все конструкции с обнаруженными после лечения осложнениями были 
приняты за 100%, а результаты исследования представлены в таблице. Следует отме-
тить, что при изучении адгезивно-шинирующих протезов в ряде случаев наблюдали 
сочетание нескольких осложнений.

Смещение зубов в сторону лунки удаленного зуба наблюдали при несвоевремен-
ном изготовлении адгезивно-шинирующего протеза. 

Результаты клинической оценки адгезивно-шинирующих конструкций свиде-
тельствуют о том, что наибольшее количество осложнений было связано с наруше-
нием краевого прилегания и сколами композиционного материала, покрывающего 
армирующий компонент. Такие осложнения обнаружены в 30,4% (4,41) и 18,7% (2,1) 
работ соответственно. 

Осложнение в виде отрыва одного или нескольких шинируемых зубов, а также 
искусственного зуба выявлено в 20,95% (2,97) случаев. При этом из анамнеза пациен-
тов установлено, что они не соблюдали рекомендации по окклюзионным нагрузкам 
и надкусывали твердые предметы. Нагрузка на зуб, превышающая резервные силы 
периодонта, прогрессирование деструктивных явлений способствуют увеличению 
подвижности зуба и, как следствие, его отрыву от шинирующей конструкции. Среди 
причин нарушения целостности конструкции преобладали острые травмы шини-
рованных зубов и прогрессирование воспалительно-деструктивных процессов при 
болезнях периодонта.

При обследовании в  24,57% (2,73) случаев были обнаружены осложнения, свя-
занные с кариозным поражением опорных и шинированных зубов.

Частота встречаемости осложнений у пациентов с адгезивно-шинирующими протезами
Incidence of complications in patients with adhesive-retained prostheses

№ Характер осложнения
Конструкции с выявленны-
ми дефектами
Количество Р % (mp)*

1 Смещение зубов в сторону лунки удаленного зуба 6 9,52%  (1,86)

2 Нарушение краевого прилегания адгезивно-шинирующего 
протеза к твердым тканям опорных зубов 19 30,4% (4,41)

3 Нарушение целостности слоя композиционного материала 12 18,7% (2,1)
4 Отрыв зуба от адгезивно-шинирующей конструкции 17 20,95% (2,97)
5 Кариозное поражение опорных и шинированных зубов 16 24,57% (2,73)

6 Эстетический дефект в области адгезивно-шинирующего 
протеза 7 13,33% (2,32)

7 Воспаление или некроз пульпы, эндопериодонтит 
шинированного зуба 6 9,52% (1,86)

8 Травма слизистой оболочки маргинальной десны нависающим 
краем шинирующей конструкции 7 13,33% (2,32)

Примечание: * mp – ошибка репрезентативности. 
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Группа осложнений, связанная с эстетическим дефектом в области адгезивно-
шинирующей конструкции, составила 13,33% (2,32) от их общего количества. В не-
которых работах эстетический дефект был связан с чрезмерным просвечиванием 
плетеной шинирующей ленты при ее расположении на вестибулярной поверхности 
зубов, а ряд из них, наоборот, был выполнен с избыточным покрытием ленты слоем 
композита, что отражалось на толщине конструкции. Встречались дефекты, обуслов-
ленные неправильным выбором опаковости композиционного материала, покрыва-
ющего ленту, а также отсутствием коррекции проксимальных поверхностей зубов 
при наличии между ними диастем и трем. В некоторых адгезивно-шинирующих про-
тезах, изготовленных при острой травме (вывих и перелом коронковой части зуба) 
или при хронической травме (патологическая стираемость в области режущего 
края), не была восстановлена анатомическая форма зубов.

В 9,52% (1,86) случаев у ранее шинированных зубов были выявлены клинические 
и рентгенологические признаки воспаления или некроза пульпы, эндопериодонтит.

Гингивит, возникший вследствие травмы слизистой оболочки маргинальной дес-
ны нависающим краем адгезивно-шинирующего протеза, отмечен в  13,33%  (2,32) 
случаев. Причиной такого осложнения может быть результат нанесения избыточно-
го количества композиционного материала в придесневой области.

Анализ основных ошибок и осложнений, возникающих на этапах изготовле-
ния адгезивно-шинирующего протеза

При изготовлении адгезивно-шинирующих протезов возможны ошибки, харак-
терные для работы с современными пломбировочными композиционными матери-
алами или связанные с техническими особенностями изготовления протеза.

Анализ причин и осложнений у пациентов с адгезивно-шинирующими протезами 
позволил выявить ошибки, связанные с недооценкой совокупности факторов, вли-
яющих на результат лечения: изготовление конструкций у пациентов с бруксизмом, 
пренебрегающих ношением релаксационных капп; неудовлетворительный уровень 
гигиены (высокие показатели гигиенического индекса OHI-S >0,6); формирование 
травматических узлов в области шинируемых зубов вследствие нарушения целост-
ности зубного ряда (удаленные жевательные зубы); истончение слоя композита, по-
крывающего армирующий материал, при расположении адгезивно-шинирующей 
конструкции на окклюзионных контактных поверхностях зубов; недиагностирован-
ные воспаление или некроз пульпы перед началом лечения; неполная некрэктомия 
деминерализованных твердых тканей зубов.

1.	 Смещение зубов в сторону лунки удаленного зуба
Такое осложнение наблюдают при длительном хождении пациента без адгезив-

но-шинирующего протеза. Исследования показали, что для предупреждения этого 
осложнения при острой травме, потере зуба и травме соседних зубов (вывих, пере-
лом корня зуба) шинирование следует осуществлять немедленно (рис. 1); при хро-
нической травме зубов и подвижности зубов, расположенных рядом с удаленным 
зубом, их иммобилизацию следует проводить в ближайшие несколько дней после 
удаления зуба. 

Адгезивно-шинирующий протез: ошибки, возникающие при изготовлении
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Рис. 1. А – после острой травмы фронтальной группы зубов верхней челюсти удален зуб 1.2, 
наложена проволочная шина с межзубными лигатурами в области зубов 1.1–2.2 с боковым 
вывихом; В – через 4 недели проволочная шина заменена на временный адгезивно-шинирующий 
протез в области зубов 1.3–2.3
Fig. 1. А – after acute trauma to the frontal teeth of the upper jaw, tooth 1.2 was extracted and a wire splint 
with interdental ligatures was applied in the area of teeth 1.1–2.2 with lateral dislocation;  
В – after 4 weeks, the wire splint was replaced with an adhesive splint prosthesis in the area of teeth 1.3–2.3

А В

2.	 Нарушение краевого прилегания адгезивно-шинирующей конструкции к 
твердым тканям зуба может быть связано с полимеризационной усадкой фото-
полимера, нарушением выполнения адгезивной техники, неудовлетворительной 
гигиеной, наличием вредных привычек у пациента (рис. 2).
Для предупреждения возникновения нарушения краевого прилегания, связан-

ного с началом полимеризационного стресса, необходимо соблюдать основные 
принципы работы с фотополимерами: послойное нанесение небольшими порция-
ми, использование функции «мягкий старт», направленная полимеризация матери-
ала. Выбирая технику протравливания, нужно принимать во внимание тот факт, что 
эмаль имеет бесструктурный слой, препятствующий качественной фиксации адге-
зивно-шинирующей конструкции, поэтому следует его удалять не только с места 
расположения армирующего материала, но и по периферии поверхности, где будет 
фиксироваться композит. Самопротравливающие адгезивные системы не обладают 
необходимой величиной буферной емкости, что, в свою очередь, отражается на силе 
сцепления. Поэтому предпочтительно применять технику протравливания ортофос-
форной кислотой [4].

Немаловажным является вопрос эксплуатации шинирующей конструкции самим 
пациентом, а также условия в ротовой полости: соблюдение индивидуальной гиги-
ены, плановые посещения стоматолога с целью проведения профессиональной ги-
гиены, наличие вредных привычек (курение, травма твердыми предметами и едой), 
чрезмерное употребление легкоусвояемых углеводов, вязкость слюны.

Невыполнение пациентом рекомендаций врача-стоматолога приводит к на-
коплению мягкого налета, последующей его минерализации и, как следствие, воз-
никновению стойкого воспаления, что может привести к усугублению клинической 
картины (нарушению зубодесневого соединения и формированию патологического 
кармана) (рис. 3).

Обучение пациентов методам индивидуальной гигиены, подбор средств гиги-
ены, а также плановое посещение пациентом врача-стоматолога, своевременная 
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профессиональная гигиена, выявление нарушения целостности конструкции явля-
ются первичной профилактикой развития осложнений.

3.	 Нарушение целостности слоя композиционного материала шинирующей 
конструкции
В качестве основных причин данного осложнения можно назвать: истончение 

композиционного материала, покрывающего армирующий материал, в процессе 
коррекции окклюзии; расположение адгезивно-шинирующей конструкции в обла-
сти окклюзионной контактной поверхности зубов у пациентов с бруксизмом; дефор-
мацию армирующего материала на этапе адаптации и полимеризации; недостаточ-
ную адгезионную связь шины с подлежащими твердыми тканями, а также элемента-
ми конструкции между собой; перегрев адгезивно-шинирующего протеза на этапе 
его полирования; избыточную окклюзионную нагрузку в области шинированных 
зубов, грубую механическую травму (рис. 4).

Исключая моменты в виде сколов композиционного слоя вследствие травмы 
(при надкусывании твердых предметов), для предотвращения возникновения таких 
осложнений необходимо планировать место расположения конструкции. Шинирую-
щая часть протеза должна располагаться вне окклюзионных контактов зубов, быть 
тщательно адаптирована к тканям зуба, включая межзубные промежутки. А толщина 
слоя композиционного материала должна быть достаточной для придания протезу 
необходимой твердости без необоснованного его увеличения и не мешать артику-
ляции.

Результаты исследования показали, что чаще наблюдается повреждение адгезив-
но-шинирующей конструкции в межзубных промежутках, причем армирующий ком-
понент в большинстве случаев не подвергается разрушению. Однако, если нарушена 
технология изготовления и фрагмент армирующего материала остался непокрытым 

Рис. 2. Стрелками показаны линии перелома 
в области искусственного зуба адгезивно-
шинирующего протеза зубов 4.3–3.5
Fig. 2. The arrows show the fracture lines in the 
artificial tooth region of the adhesive-retained 
denture of teeth 4.3–3.5

Рис. 3. Неудовлетворительная индивидуальная 
гигиена, наличие минерализованных зубных 
отложений (указано стрелками), нарушение 
целостности адгезивно-шинирующего протеза
Fig. 3. Poor personal hygiene, presence of 
mineralized dental deposits (indicated by arrows), 
compromised integrity of the adhesive-retained 
denture

Адгезивно-шинирующий протез: ошибки, возникающие при изготовлении
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Рис. 4. A – хроническая травма зубов 3.2, 3.3 и 4.2, подвижность 2-й степени. Зуб 4.1 удален; 
B – изготовлена шинирующая часть протеза в области зубов 3.3–4.4; C – смоделирован 
искусственный зуб 4.1; D – через год после изготовления в результате откусывания твердого 
предмета произошел скол композиционного материала в области угла искусственного зуба
Fig. 4. A – chronic trauma of teeth 3.2, 3.3 and 4.2, mobility of the 2nd degree. Tooth 4.1 was extracted; 
B – splinting part of the denture was fabricated in the area of teeth 3.3–4.4; C – artificial tooth 4.1 was 
modeled; D – one year after fabrication, as a result of biting a hard object, the composite material 
chipped in the area of the corner of the artificial tooth

композитом, со временем происходит перетирание армирующего компонента, что 
требует ремонта или изготовления новой конструкции.

Изготовление адгезивно-шинирующей конструкции предполагает обязательное 
покрытие армирующей ленты слоем композиционного материала. Композит защи-
щает волокна от воздействия внешних факторов (слюна, пища, истирание), предот-
вращая разрушение.

4.	 Нарушение целостности установленного адгезивно-шинирующего протеза 
происходит после образования трещины в композите или его скола. При некон-
тролируемых нагрузках в области шинированных зубов, например бруксизме, 
или после острой травмы при надкусывании твердого предмета целостность кон-
струкции нарушается, а дальнейшие микродвижения зубов приводят к перетира-
нию армирующей ленты. Протез перестает выполнять свои функции и подлежит 
замене (рис. 5).
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5.	 Отрыв одного или нескольких зубов от шинирующей конструкции и после-
дующее удаление ранее шинированного зуба
Самым серьезным осложнением является отрыв наиболее подвижного зуба  

(с III степенью подвижности) от адгезивно-шинирующего протеза и последующее его 
удаление. Оно возникает вследствие воздействия повышенной травматической на-
грузки на зуб или зубы, при этом зуб вывихивается в вестибулярном направлении из-
за более тонкой кортикальной пластинки с вестибулярной стороны челюсти (рис. 6).

Нами предложены методы шинирования таких зубов с II и III степенью подвиж-
ности при лечении заболеваний тканей периодонта, заключающиеся в том, что  
подвижные зубы шинируют с оральной стороны, а наиболее подвижный зуб (с III сте-
пенью подвижности) дополнительно фиксируют к 2 соседним зубам с вестибуляр-
ной стороны, обеспечивая его укрепление и предотвращая отрыв от шины в вести-
булярном направлении.

Отрыв наиболее подвижного зуба также может быть связан с невыполнением 
этапа проведения точечного пришлифовывания зубов после шинирования и, как 

Рис. 5. А – в результате острой травмы удален зуб 2.2; В – изготовлен адгезивно-шинирующий 
протез; С – поломка протеза через день после изготовления, у пациента бруксизм
Fig. 5. А – tooth 2.2 extracted as a result of acute trauma; В – adhesive-retained denture fabricated;  
С – denture failure one day after fabrication, patient has bruxism

А В

C
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следствие, воздействием травматической окклюзии. Включенные в конструкцию 
зубы могут смещаться, что в конечном итоге приводит к отрыву одного или группы 
зубов от опорных зубов, а иногда к ее перелому.

Основными принципами метода избирательного пришлифовывания зубов явля-
ются сохранение или создание стабильной окклюзии, обеспечение многочисленных 
равномерных контактов зубов при минимальном удалении твердых тканей [5].

Избирательное пришлифовывание основывается на коррекции функциональной 
окклюзии путем сошлифовывания выявленных преждевременных контактов (супра-
контактов) на естественных и искусственных зубах и должно привести к: устранению 
травматической перегрузки периодонта путем перераспределения нагрузки на боль-
шее количество зубов; распределению жевательной нагрузки вдоль оси зубов; устра-
нению балансирующих супраконтактов; созданию стабильной и устойчивой цен-
тральной окклюзии; ликвидации патологической активности жевательных мышц и 
профилактике возникновения патологии височно-нижнечелюстного сустава (рис. 7).

А В

Рис. 6. А – изготовленный адгезивно-шинирующий протез в области удаленного зуба 4.1;  
В – отрыв от конструкции искусственного зуба через 1,5 года после изготовления протеза
Fig. 6. А – fabricated adhesive-retained denture in the area of extracted tooth 4.1; В – detachment from 
the artificial tooth structure 1.5 years after fabrication of the denture

Рис. 7. Точечное пришлифовывание зубов в области изготовленной адгезивно-шинирующей 
конструкции
Fig. 7. Point grinding of teeth in the area of the fabricated adhesive splinting structure
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Отсутствие жевательных зубов и чрезмерная нагрузка на передние зубы могут 
привести к сколам и переломам в области адгезивно-шинирующей конструкции. 
Обязательными условиями перед изготовлением такого протеза являются снятие 
травматических факторов, функциональное уравновешивание групп зубов и равно-
мерное распределение жевательного давления среди оставшихся зубов. 

На протяжении последних десятилетий выросло количество пациентов с таким 
функциональным расстройством, как бруксизм. Своевременно нераспознанные и 
неустраненные этиопатогенетические факторы приводят к осложнению заболева-
ния повышенной стираемостью зубов, абфракционными дефектами, периодонтита-
ми, деформациями зубных рядов [8].

Важно, чтобы пациенты с парафункциями соблюдали все рекомендации лечаще-
го врача и использовали ночные релаксационные каппы. При изготовлении адгезив-
но-шинирующих конструкций в качестве армирующего материала предпочтительно 
использовать неплетеные ленты на основе неорганической матрицы, которые долж-
ны располагаться вне окклюзионных контактов.

6.	 Кариозное поражение шинированных зубов
Развитие кариозного процесса объясняется как неполным удалением некроти-

зированных тканей в процессе препарирования, так и микробной контаминацией 
этих участков после разгерметизации конструкции при образовании трещин и ско-
лов материала, нарушении краевого прилегания и отрыве подвижного зуба (рис. 8).

Чтобы предотвратить возникновение такого рода осложнений, необходимо про-
водить диагностику состояния твердых тканей, выявляя очаги деминерализации и 
кариозные поражения, и тщательно осуществлять препарирование пораженных 
участков, что в последующем также отразится на силе адгезии шинирующей кон-
струкции. Ранее изготовленные реставрации с нарушением краевой адаптации тре-
буют замены, так как в ходе дальнейшей эксплуатации может произойти отрыв всей 
конструкции или повреждение шинированных зубов вследствие окклюзионной 
травмы. 

7.	 Эстетический дефект в области шинируемых зубов
Несоответствие эстетическим требованиям, предъявляемым к адгезивным ши-

нирующим конструкциям, можно выделить в отдельную группу ошибок, так как на 
современном этапе развития стоматологии вопросы эстетики занимают особое ме-
сто, а для некоторых пациентов, возможно, являются приоритетными. В ходе анализа 
ошибок и осложнений были выявлены работы с чрезмерным просвечиванием арми-
рующего компонента шинирующей конструкции.

Проведенные нами исследования показали, что плетеные ленты, включающие 
волокна с различной пространственной ориентацией, обладают свойством анизо-
тропии в среде композиционного материала. При этом продольно идущие волокна 
по оптической плотности сопоставимы с композитом (изотропны). Использование 
плетеных лент на вестибулярной поверхности зубов возможно при хорошей «ма-
скировке» их опаковым оттенком композиционного материала или при временном 
изготовлении протезов у пациентов, что не требует высокоэстетичного лечения [6].

При применении в качестве армирующего компонента адгезивно-шинирующих 
конструкций стекловолоконной ленты с параллельным направлением волокон 
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Рис. 8. A – хроническая травма зубов 4.2–3.2, зуб 3.1 удален; B – стрелками указан армирующий 
материал, адаптированный в борозду шинируемых зубов; C – готовый адгезионно-шинирующий 
протез; D – вид сломанной конструкции через 4 года после изготовления, кариозный процесс  
в области зуба 3.2, перелом коронки опорного зуба 4.1 (отмечено стрелками)
Fig. 8. A – chronic trauma of teeth 4.2–3.2, tooth 3.1 extracted; B – arrows indicate reinforcing material 
adapted into the sulcus of splinted teeth; C – finished adhesive splinted prosthesis; D – view of broken 
structure 4 years after fabrication, carious process in the area of tooth 3.2, fracture of crown of 
supporting tooth 4.1 (marked with arrows)
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вопрос просвечивания через композиционный материал нивелируется. Ленты на 
основе стекловолокна без плетения имеют достаточную степень прозрачности и 
необходимые оптические показатели. После правильно выбранного оттенка компо-
зиционного материала при изготовлении шины важно создание эстетической кон-
струкции с воссозданием эстетических показателей.

При этом, если на вестибулярной поверхности зубов имеются пломбы, виниры, 
дефекты твердых тканей кариозного и некариозного происхождения, а также если 
планируется коррекция формы, положения и цвета зуба, армирующий материал 
размещают на вестибулярной поверхности этих зубов, стабилизируют их положение 
шинированием и далее осуществляют эстетическое лечение шинированных зубов и 
моделирование отсутствующего зуба. Конструкции моделируют с воспроизведением 
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оттенков цвета, прозрачности, формы, рельефа поверхности, индивидуальных осо-
бенностей, положения в зубном ряду, присущих естественным зубам. 

8.	 Воспаление или некроз пульпы, эндопериодонтит шинированного зуба
Возникновение такого осложнения, как воспаление или некроз пульпы зуба, мо-

жет быть связано с нарушением технологии препарирования твердых тканей зубов 
и изготовления конструкции внутрикоронковым способом. Избыточное препари-
рование бороздки при изготовлении протеза приводит к ятрогенному вскрытию 
полости зуба, а несоблюдение режимов полимеризации оказывает негативное воз-
действие на состояние сосудисто-нервного пучка. Однако также возможны ошибки 
на этапе диагностики состояния пульпы, встречается комбинированное поражение 
эндодонта и периодонта, сопровождающееся воспалительными и деструктивными 
изменениями, – эндопериодонтит.

Прежде чем приступать к протезированию, обязательной является диагностика 
состояния сосудисто-нервного пучка путем проведения электроодонтометрии и хо-
лодовой пробы. Важно обратить внимание на наличие обширных пломб, которые 
могут исказить показания тестов. Необходимо также использовать лучевые методы 
исследования, в частности КЛКТ, так как зачастую на внутриротовых снимках не ото-
бражается истинная картина клинического состояния зубов [1, 2].

9.	 Травма слизистой оболочки маргинальной десны нависающим краем ши-
нирующей конструкции
Границы каркаса адгезивно-шинирующего протеза должны быть удалены от дес-

невого края, что дает возможность оставить открытым маргинальный периодонт и 
исключить травматическое повреждение десны, облегчая гигиенические и лечеб-
ные мероприятия. 

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При изготовлении адгезивно-шинирующих протезов возможны ошибки, харак-

терные для работы с современными пломбировочными композиционными материа-
лами либо связанные с техническими особенностями и нарушениями этапов работы. 
Анализ причин осложнений позволил выявить ошибки, вызываемые недооценкой 
совокупности факторов, влияющих на результат лечения. Это лечение пациентов с 
бруксизмом, пренебрегающих ношением релаксационных капп; неудовлетвори-
тельный уровень гигиены; формирование травматических узлов в области изготов-
ленной конструкции вследствие нарушения целостности зубного ряда (удаленные 
жевательные зубы); истончение слоя композита, покрывающего армирующий мате-
риал, при расположении конструкции на окклюзионных поверхностях зубов; недиа-
гностированные воспаление или некроз пульпы перед началом лечения; неполная 
некрэктомия деминерализованных твердых тканей зубов.

Проведенный анализ качества изготовления адгезивно-шинирующих протезов у 
220 пациентов показал, что у 65 из них (29,5%) такие конструкции выполнены с ошиб-
ками, что привело к возникновению различного рода осложнений, среди которых 
смещение зубов в сторону лунки удаленного зуба; нарушение краевого прилегания 
протеза к твердым тканям зуба, целостности слоя композиционного и армирую-
щего материалов; отрыв и последующее удаление одного или нескольких зубов от 
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адгезивно-шинирующей конструкции; кариозное поражение шинированных зубов; 
эстетический дефект в области изготовленного протеза; воспаление или некроз 
пульпы, эндопериодонтит зуба; травма слизистой оболочки маргинальной десны 
нависающим краем адгезивно-шинирующего протеза.

Соблюдение принципов диагностики пациентов с острой и хронической травмой 
зуба, знание причин ошибок и осложнений, возникающих на этапах изготовления 
адгезивно-шинирующего протеза, позволяют выбрать оптимальный метод лечения, 
минимизировать число осложнений как в ближайшие, так и в отдаленные сроки на-
блюдения и обеспечить надежную иммобилизацию подвижных зубов и фиксацию 
протеза. 

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

У пациентов с терминальной стадией хронической болезни почек с различной 
длительностью ГЛ изучались биохимические параметры ротовой жидкости. Об-
следованные пациенты были разделены на группы в зависимости от давности ГЛ:  
до 3 лет – 15, от 3 до 5 – 16, более 5 лет – 29 пациентов. Выявлено, что низкий уро-
вень гигиены полости рта, высокая интенсивность кариозного процесса и состояние 
средней степени тяжести воспаления пародонта отмечались у пациентов с давно-
стью заболевания более 5 лет, но статистически достоверно эти группы различались 
по индексу РМА. Уровни фосфора, кальция и CRP в ротовой жидкости повышались в 
зависимости от давности ГЛ. Содержание CRP в группах пациентов изменялось стати-
стически недостоверно. Пациенты, находящиеся на гемодиализном лечении более  
5 лет, должны проходить диспансерное наблюдение и лечение у врача-стоматолога с 
ориентацией на поражение тканей пародонта. 
Ключевые слова: ротовая жидкость, хроническая болезнь почек, уремическая ин-
токсикация, гемодиализное лечение
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Biochemical parameters of oral fluid were studied in patients with end-stage chronic 
kidney disease with varying duration of hemodialysis treatment. The examined patients 
were divided into groups depending on the duration of hemodialysis treatment: up to 
3 years – 15, from 3 to 5 – 16, and more than 5 years – 29 patients. It was revealed that 
a low level of oral hygiene, high intensity of the carious process and a state of moderate 
periodontal inflammation were observed in patients with a disease history of more than 
5 years, but these groups differed statistically significantly in the PMA index. Levels of 
phosphorus, calcium, and CRP in oral liquid increased with the duration of hemodialysis 
treatment. CRP levels varied statistically insignificantly between patient groups. Patients 
undergoing hemodialysis for more than 5 years should undergo regular monitoring and 
treatment by a dentist, focusing on periodontal tissue lesions.
Keywords: oral fluid, chronic kidney disease, uremic intoxication, hemodialysis treatment

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Терминальная стадия хронической болезни почек (тХБП)  – это тяжелое состоя-

ние, требующее замещения утраченной почечной функции по жизненным показани-
ям. Методом, позволяющим продлить жизнь таким пациентам, является программ-
ный гемодиализ. Исследования состояния полости рта у этой категории пациентов 
выявили высокую распространенность заболеваний органов полости рта [1]. Вслед-
ствие ХБП и ее лечения происходит множество изменений в тканях полости рта. Эти 
процессы могут усугубляться в зависимости от давности гемодиализного лечения 
(ГЛ). Согласно данным ВОЗ, в настоящее время во всем мире число пациентов с тХБП 
насчитывает около 3 миллионов человек, из них приблизительно 2 миллиона полу-
чают ГЛ [2, 3]. Постепенная утрата функции почек, длительное состояние уремии со-
провождаются возникновением в различных органах и системах (в том числе в поло-
сти рта) выраженных метаболических, иммунных, эндокринных нарушений. В связи 
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с задержкой в организме уремических токсинов и явлениями анемии появляется 
желтоватая окраска слизистой мягкого и твердого неба, десны кровоточат, отмеча-
ются клинические признаки гингивита и пародонтита, десны гипертрофированы и 
отечны, язык обложен белесоватым налетом, который тяжело снимается. Наруше-
ние водно-электролитного обмена приводит к уменьшению количества выделяемой 
слюны. Слизистая оболочка становится сухой, истонченной, легко травмируется гру-
бой пищей и зубами [4]. 

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Влияние программного гемодиализа на качество ротовой жидкости и мягкие тка-

ни слизистой оболочки полости рта у пациентов с терминальной стадией хрониче-
ской болезни почек.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование было включено 60 пациентов с тХБП в возрасте от 18 до 87 лет  

(в среднем 50,3±2,0 года). Из них было 29 мужчин (48,3%) и 31 женщина (51,7%), по-
лучающих постоянное лечение в отделении гемодиализа. Все пациенты получали 
диализ на высокопоточных либо высокоэффективных диализаторах с синтетической 
мембраной полисульфон. Процедура гемодиализа осуществлялась трижды в неде-
лю. Стоматологические обследования (внешний осмотр, оценка состояния твердых 
тканей зубов и мягких тканей полости рта) проведены у 60 пациентов, находящихся 
на гемодиализе. Обследованные пациенты были разделены на группы в зависимо-
сти от давности ГЛ: группа до 3 лет – 15, от 3 до 5 лет – 16 и более 5 лет – 29 пациен-
тов. Состояние полости рта оценивали по следующим показателям: интенсивность 
кариозного процесса по индексу КПУ, воспалительный характер тканей пародонта 
по индексу PMA (Schour, Massler, 1948) и эффективность гигиены полости рта по ин-
дексу PHP (Podshadley, Haley, 1968).

Биохимические параметры исследовали в смешанной слюне. Сбор слюны для ис-
следований проводили утром натощак после полосканий полости рта водой. Через 
10 мин собиралась слюна в контейнеры без стимуляции слюноотделения в течение 
15–30 мин. Слюну подвергали последовательному фильтрованию через 3 слоя мар-
ли. Затем центрифугировали 1500 об/мин 15 мин и для исследований использовали 
надосадочную жидкость. 

Для изучения биохимических параметров ротовой жидкости применяли следую-
щие методы: 

	� уровни кальция и фосфора определяли на биохимическом анализаторе BioScreen 
MS-2000 с помощью стандартного набора производства Human (Germany);

	� уровень С-реактивного белка (CRP) – с помощью тест-системы Cobas (Germany);
	� pH ротовой жидкости исследовали с помощью Universal Indicator Paper-Cobas 

(Germany).
Статистическая обработка данных выполнялась с применением медицинских 

программных средств Excel Microsoft 2007 г. Полученный цифровой материал пред-
ставлен в виде средней арифметической величины (М), ошибки средней величины 
(m). На основании критерия U (Вилкоксона – Манна – Уитни) между группами рас-
считывали вероятность различий (P). Различия считали достоверными при P≤0,05, 
высокодостоверными при P≤0,01 и недостоверными при P>0,05. При определении 

Изучение биохимических параметров ротовой жидкости у пациентов с терминальной стадией 
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взаимосвязей между различными параметрами исследовали парный коэффициент 
корреляции (r) Пирсона [6].

	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Интенсивность кариеса зубов по индексу КПУ у пациентов с тХБП в зависимости от 

давности ГЛ в группе до 3 лет в среднем составила 10,3±1,6, от 3 до 5 лет – 10,5±0,7 и 
более 5 лет – 11,8±0,8. Это свидетельствует о том, что пациенты с тХБП с давностью ГЛ 
более 5 лет нуждаются в лечении зубов достоверно чаще, нежели до 3 лет. При струк-
турном анализе выявлено, что из 15 пациентов в группе до 3 лет ГЛ индекс КПУ был 
в интервале 1,6–6,2 у 4 (26,7%) пациентов, что соответствует низкой интенсивности 
кариозного процесса, у 4 (26,7%) пациентов индекс КПУ был в интервале 6,3–12,7 – 
средняя интенсивность кариеса. Индекс КПУ в интервале 12,8–16,2 отмечался у 4 
(26,7%) пациентов – высокая интенсивность кариеса, а очень высокая интенсивность 
кариеса (КПУ>16,3) выявлена у 2 (13,3%) пациентов. В группе пациентов от 3 до 5 лет у 
1 (6,3%) пациента отмечалась низкая интенсивность кариозного процесса, у 14 паци-
ентов (87,5%) – средняя интенсивность, у 1 (6,3%) пациента – очень высокая интенсив-
ность, а у 3 пациентов (10,3%) выявлена низкая интенсивность кариозного процесса. 
В группе пациентов более 5 лет ГЛ индекс КПУ в интервале 6,3–12,7 определялся у 16 
(55,2%) пациентов (средняя интенсивность кариозного процесса), высокая интенсив-
ность – у 6 (20,7%) пациентов и очень высокая (>16,3) – у 4 (13,7%) пациентов. 

Интенсивность воспаления мягких тканей пародонта определяли по индексу 
PMA. Полученные данные свидетельствовали о наличии воспалений десны раз-
личной степени тяжести у обследованных пациентов. При анализе уровня РМА,  
характеризующего интенсивность воспалительных реакций тканей пародонта, у па-
циентов с тХБП в зависимости от длительности ГЛ установлено следующее. Со сро-
ком ГЛ до 3 лет уровень РМА составил 21,9±1,6%, от 3 до 5 лет – 23,0±1,7%, а более  
5 лет – 28,7±2,4%. Анализ полученных данных показал, что в группе пациентов с ГЛ 
до 3 лет низкая степень тяжести воспаления пародонта выявлена у 11 (73,3%) паци-
ентов, средняя степень тяжести – у 4 (26,7%) пациентов. В группе пациентов с ГЛ от 
3 до 5 лет низкая степень тяжести воспаления пародонта была у 14 пациентов (87,5%), 
у 2 пациентов (12,5%) – средняя степень тяжести. В группе пациентов с ГЛ более 5 лет 
низкая степень тяжести воспаления пародонта отмечалась у 18 (62,1%) пациентов и 
средняя степень тяжести у 11 (37,9%) пациентов. Сравнительная оценка воспаления 
тканей пародонта позволила установить, что в группе пациентов, находящихся на ГЛ 
более 5 лет, средняя степень тяжести гингивита отмечалась в 37,9% случаев, тогда 
как в группе до 3 и от 3 до 5 лет выявлялась в 26,7 и 12,5% случаев соответственно.

При оценке уровня индекса эффективности гигиены полости рта по индексу РНР 
было выявлено, что в группе пациентов до 3 лет с ГЛ значение индекса равнялось 
1,6±0,2, что соответствовало удовлетворительной гигиене полости рта. В группе па-
циентов с давностью ГЛ от 3 до 5 лет этот показатель составил 1,67±0,1, что соответ-
ствовало неудовлетворительной гигиене полости рта. При обследовании пациентов 
с давностью ГЛ более 5 лет значение индекса РНР в среднем составило 1,7±0,09, что 
также соответствовало неудовлетворительной гигиене полости рта. 

Таким образом, при сравнении уровня гигиены полости рта у пациентов с различ-
ной давностью ГЛ установлен неудовлетворительный уровень гигиены полости рта 
по индексу PHP у всех пациентов, находящихся на гемодиализе. 
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Кислотно-основное равновесие в полости рта (pH) – это важный компонент мест-
ного гомеостаза. Оно обеспечивает нормальный ход многих биохимических процес-
сов, как, например, ре- и деминерализация эмали зубов, камнеобразования, жизне-
деятельности ротовой микрофлоры. С состоянием кислотно-основного равновесия 
в полости рта тесно связаны физические и биохимические свойства слюны, ее ми-
нерализующая функция, транспорт воды и ионов, миграция клеточных элементов, 
выраженность клеточных и гуморальных факторов защиты. Поэтому нарушения 
кислотно-основного равновесия приводят к сдвигам в гомеостатической регуляции 
органов и тканей зубочелюстной системы.

Как свидетельствуют данные рис. 1, у пациентов с тХБП отмечается нарушение 
кислотно-щелочного равновесия в ротовой жидкости и смещение pH слюны в ще-
лочную сторону (pH>7). У пациентов с гемодиализным лечением до 3 лет показатели 
рН слюны в среднем составляли 7,2±0,04. В группе пациентов с давностью ГЛ 3–5 лет 
уровень рН слюны был 7,3±0,03. У пациентов с давностью ГЛ более 5 лет уровень pH 
слюны составил 7,2±0,1. Данные, полученные в нашей работе, совпадают с результа-
тами других исследователей [7–9].

При изучении минерального обмена у пациентов с тХБП наибольший интерес 
представляет содержание кальция в слюне, так как нарушается его усвоение. В сме-
шанной слюне у пациентов с тХБП отмечалось некоторое снижение кальция. 

Сравнительные данные, представленные на рис. 2, свидетельствуют о том, что 
уровень кальция в смешанной слюне имел тенденцию к повышению в зависимо-
сти от давности ГЛ. Между группами пациентов с давностью ГЛ до 3 лет и более  
5 лет установлена статистически устойчивая связь повышения кальция в интерва-
ле p<0,001. Корреляционный анализ выявил корреляционную зависимость между 
давностью заболевания и уровнем кальция. Коэффициент корреляции для кальция в 
группе пациентов с давностью ГЛ от 3 до 5 лет составил r=–0,2, а в группе пациентов с 
давностью более 5 лет связь была более сильной и составляла r =–0,3.

Полученные нами данные повышения кальция в смешанной слюне у пациентов 
в зависимости от давности заболевания можно объяснить тем, что происходит регу-
лирование и корректирование минерального обмена и диффундирования кальция  

Рис. 1. Параметры pH-слюны у пациентов с тХБП с различной давностью ГЛ
Fig. 1. Salivary pH parameters in ESRF patients with varying hemodialysis treatment durations
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из крови в слюну в результате ГЛ, а также в результате приема пациентами препара-
тов кальция. 

Многие авторы связывают снижение кальция в смешанной слюне с поражением 
зубов кариесом. Корреляционные взаимосвязи между уровнем кальция в слюне и 
индексом КПУ были различны в группах пациентов в зависимости от давности ГЛ.  
В группе пациентов до 3 лет ГЛ коэффициент корреляции составил r=0,2, от 3  
до 5 лет – r=0,25 и более 5 лет – r=0,3.

В образовании зубных отложений помимо кальция большую роль играют фосфа-
ты. При исследовании минерализующего элемента фосфора мы выявили его повы-
шение во всех группах обследованных (рис. 3). 

Как известно, значения фосфора в смешанной слюне могут выявляться при ще-
лочных значениях рН и осаждаться в виде фосфата кальция на поверхности эмали с 
образованием зубного налета и зубного камня у пациентов с тХБП, получающих ГЛ.

Уровень фосфора оказывает влияние на образование кариеса в полости рта 
у пациентов с тХБП, так как были получены положительные корреляционные 

Рис. 2. Уровень Са в слюне у пациентов с тХБП с различной давностью ГЛ
Fig. 2. Salivary Ca levels in ESRF patients with varying hemodialysis treatment durations

Рис. 3. Уровень Р в слюне у пациентов с тХБП с различной давностью ГЛ
Fig. 3. Salivary P levels in ESRF patients with varying hemodialysis treatment durations

1,6

1,4

1,2

1

0,8

0,6

0,4

0,2

0

1,2

1

0,8

0,6

0,4

0,2

0

До 3 лет

До 3 лет

3–5 лет

3–5 лет

5 лет и больше

5 лет и больше

М
м

ол
ь/

л
М

м
ол

ь/
л



62 "Dentistry Aesthetics Innovations", 2026, volume 10, № 1

взаимосвязи между индексом КПУ и Р. В группе пациентов до 3 лет r=0,15, от 3  
до 5 лет – r=0,2 и более 5 лет – r=0,3.

Как известно, С-реактивный протеин (CRP) является белком острой фазы воспале-
ния. CRP повышается в присутствии в организме инфекционных агентов и различных 
токсинов, в том числе и уремических токсинов у пациентов с тХБП.

К факторам, вызывающим воспаление у пациентов с ХБП, относят оксидативный 
стресс, накопление продуктов карбонального стресса и патологически модифици-
рованных белков, например гликированных белков вследствие сниженного почеч-
ного клиренса [10, 11]. 

Нами выявлено, что в группах пациентов с различной давностью ГЛ отмечалось 
повышение уровня CRP (рис. 4). 

В группе пациентов с давностью ГЛ до 3 лет содержание CRP в слюне соста-
вило 3,3±0,1 мг/л, в группе от 3 до 5 лет  – 3,44±0,2 мг/л, а в группе более 5 лет  –  
3,44±0,06 мг/л. По содержанию CRP статистически значимых различий между груп-
пами выявлено не было (p>0,05). Вместе с тем отмечалась корреляционная зависи-
мость между индексом РМА, отражающим воспалительный характер в тканях паро-
донта, и белком острой фазы воспаления CRP. В группе пациентов с давностью ГЛ 
до 3 лет коэффициент корреляции между РМА И CRP составил r=0,2, от 3 до 5 лет –  
r=0,3 и более 5 лет – r=0,3. Сравнивая цифровые показатели коэффициентов корре-
ляции у пациентов с различной давностью ГЛ, можно прийти к заключению, что у 
пациентов более 3-летнего нахождения на гемодиализе отмечаются средней силы 
положительные взаимосвязи между CRP и индексом РМА, что указывает на повыше-
ние CRP в слюне в зависимости от выраженности воспалительных реакций в тканях 
пародонта. Таким образом, CRP объективно отражает динамику повреждения тканей 
пародонта у пациентов с тХБП.

Проведенные исследования показали, что показатели пораженности кариесом 
КПУ и уровень гигиены РНР имели тенденцию к увеличению в зависимости от давно-
сти ГЛ. Вместе с тем между группами пациентов по данным индексов статистически 
достоверных различий выявлено не было. Наряду с этим в целом в группе пациентов 
с тХБП 6 (10%) нуждались в немедленном лечении кариозного процесса. Сопостав-
ляя данные стоматологического статуса по индексу PMA, можно предположить, что 

Рис. 4. Содержание CRP в слюне у пациентов с тХБП с различной давностью ГЛ
Fig. 4. Salivary CRP levels in ESRF patients with varying hemodialysis treatment durations
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продолжительность ГЛ в большей мере оказывает влияние на ткани пародонта, и в 
группе пациентов с гемодиализным лечением более 5 лет средняя степень тяжести 
гингивита отмечалась у 11 (37,9%) пациентов. В целом 17 (28,3%) пациентов с тХБП 
нуждались в проведении профессиональной гигиены полости рта, а также в лечении 
мягких тканей пародонта. У пациентов с гемодиализным лечением более 3 лет была 
выявлена положительная корреляционная зависимость между индексом РМА и мар-
кером воспаления CRP (r=0,3). 

Результаты биохимических исследований показывают, что увеличение продол-
жительности гемодиализа в группе пациентов более 5 лет приводит к статистически 
достоверному повышению уровня кальция, фосфора в слюне относительно пациен-
тов с ГЛ до 3 лет (р<0,05). По уровню содержания CRP и pH слюны статистически зна-
чимых различий между группами не выявлено.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведение локальной иммунокоррекции стимулированными аутолейкоцитами 

оказывает эффективное влияние на проведение ГЛ, а также положительно влияет на 
органы полости рта и слизистой оболочки.

_________________________________________________________________________________________________
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Введение. Переломы скуловой кости составляют около 25% от всех переломов 
костей лицевого отдела черепа, являются третьими по распространенности после 
переломов костей носа и нижней челюсти. Подходы к лечению данных видов пере-
ломов отличаются в зависимости от принятых методов лечения в разных странах и 
отдельно взятых клиниках. В литературных источниках описываются различные ва-
рианты фиксации переломов скулоорбитального комплекса, хирургических досту-
пов к точкам фиксации. При хирургическом лечении переломов скулоорбитального 
комплекса имеются расхождения в выборе точек фиксации и хирургических досту-
пов к ним.
Цель. Разработать методику хирургического доступа к оптимальной точке фиксации 
(скулолобный шов) переломов скулоорбитального комплекса.
Материалы и методы. Проанализированы параметры размеров век исследуемых 
лиц в возрасте от 18 до 25 лет в количестве 105 человек для определения локали-
зации анатомической складки верхнего века. Измерение параметров размеров век 
проводилось с помощью линейки со шкалой деления 1 мм. Статистическая обработ-
ка данных осуществлялась в программе IBM SPSS Statistics 26. Использовались кри-
терий Шапиро – Уилка, критерий Манна – Уитни, критерий Уилкоксона.
Результаты. Средний возраст выборки исследуемых составил 19,69±0,33 года. Ре-
зультат использования критерия Шапиро  – Уилка показал, что значимость у всех 
параметров менее 0,05, следовательно, гипотеза о нормальном распределении от-
клоняется в исследуемой нами выборке. 
При применении критерия Манна – Уитни для определения статистически значимой 
разницы параметров у мужчин и женщин получены следующие результаты. Стати-
стически значимые различия (р<0,05) отмечались по следующим критериям: длина 
глазной щели для правого и левого глаза, длина нижней складки верхнего века за 
латеральный угол глаза для правого и левого глаза. Остальные параметры не имели 
статистически значимых различий (р>0,05).
При определении статистически значимых различий параметров для левого и пра-
вого глаза параметр длины нижней складки верхнего века для правого и левого 
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глаза имел статистически значимую разницу (р<0,05). Остальные параметры не име-
ли статистически значимых различий (р>0,05).
Заключение. Фиксация по скулолобному шву является наиболее значимой при ле-
чении пациентов с переломами скулоорбитального комплекса. Доступ по складке 
верхнего века является наиболее эстетичным для фиксации переломов скулоорби-
тального комплекса.
Отсутствие статистически значимых различий определенных параметров между 
мужчинами и женщинами можно связать с ограниченностью данной выборки для 
обнаружения различий: 79 исследуемых составляли женщины, 26 исследуемых  – 
мужчины.
Статистически значимые различия имеющихся параметров размеров век у мужчин 
и женщин, отдельно взятые параметры для левого и правого глаза являются клини-
чески незначимыми при выборе хирургического доступа для мужчин и женщин для 
левого и правого глаза. 
Предложенный нами доступ можно считать универсальным для мужчин и женщин, 
для левого и правого глаза.
Ключевые слова: перелом скулоорбитального комплекса, хирургическое лечение 
перелома скулоорбитального комплекса
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Zygomatic bone fractures account for 25% of all facial bone fractures, 
are the third most common after nasal bone fractures and fractures of the lower jaw. 
Treatment approaches for these fractures vary depending on the treatment practices 
adopted in different countries and individual clinics. Literary sources describe various 
options for fixation of zygomaticoorbital complex fractures and surgical approaches to 
points of fixation. In the surgical treatment of zygomaticoorbital complex fractures, there 
are discrepancies in the choice of fixation points and surgical approaches to them.
Purpose. To develop a technique for surgical access to the optimal fixation point 
(zygomaticofrontal suture) for zygomaticoorbital complex fractures.
Materials and methods. The parameters of the eyelids were analyzed a total of 105 
people aged 18 to 25 years to determine the location of the anatomical fold of the upper 



66 "Dentistry Aesthetics Innovations", 2026, volume 10, № 1

eyelid. Measurements were made using a ruler with a 1 mm scale. Statistical processing 
of the data was performed using IBM software SPSS Statistics 26. The Shapiro – Wilk test, 
Mann – Whitney U test, and Wilcoxon test were used.
Results. The average age of the study sample was 19.69±0.33 years. Shapiro – Wilk test 
showed that the significance of all parameters was less than 0.05, therefore, the hypothesis 
of a normal distribution was rejected in the sample we studied.
The Mann – Whitney U test was used to determine statistically significant differences in 
parameters between men and women. Statistically significant differences (p<0.05) were 
observed for the following criteria: palpebral fissure length for the right and left eyes, and 
the length of the lower fold of the upper eyelid beyond the lateral edge of the eye for 
the right and left eyes. No other parameters showed statistically significant differences 
(p>0.05).
When determining statistically significant differences in parameters for the left and right 
eyes, the parameter of the length of the lower fold of the upper eyelid for the right and left 
eyes had a statistically significant difference (p<0.05). The remaining parameters did not 
have statistically significant differences (p>0.05).
Conclusion. Fixation along the zygomaticofrontal suture is the most important approach 
when treating patients with zygomaticoorbital complex fractures. The approach through 
the upper eyelid fold is the most aesthetic for fixing fractures of the zygomaticorbital 
complex. 
The absence of statistically significant differences in certain parameters between men and 
women can be attributed to the limited sample size for detecting differences: 79 women, 
26 men.
Statistically significant differences in the existing eyelid parameters in men and women, 
and individual parameters for the left and right eyes are not clinically significant when 
choosing a surgical approach for men and women for the left and right eyes.
The access we offer can be considered universal for both men and women, and for the left 
and right eyes.
Keywords: zygomaticoorbital complex fracture, surgical treatment of zygomaticoorbital 
complex fracture

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Переломы скуловой кости составляют около 25% от всех переломов костей ли-

цевого отдела черепа, являются третьими по распространенности после переломов 
костей носа и нижней челюсти [1]. Данный тип переломов влечет за собой как эстети-
ческий дефект – уплощение скулового возвышения и уменьшение ширины средней 
зоны лица, так и функциональные проблемы – диплопию, невропатию второй вет-
ви тройничного нерва, нарушения движения глазного яблока, тризм жевательных 
мышц [1, 10]. Стандартным методом лечения переломов скулоорбитального ком-
плекса является открытая репозиция и фиксация титановыми мини-пластинами [4, 
10]. При хирургическом лечении переломов скулоорбитального комплекса имеются 
расхождения в выборе точек фиксации и хирургических доступов к ним.

В литературе описываются различные варианты доступов к линиям перело-
мов. В нашей статье мы выделили наиболее часто встречающиеся и отметили их 

Усовершенствование хирургического доступа при фиксации переломов скулоорбитального комплекса 
в области скулолобного шва
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преимущества и недостатки, описали разработанный нами доступ к линии перелома 
в области латерального края орбиты. Хирургический доступ должен достигать мак-
симального эстетического результата с минимальной травмой окружающих струк-
тур [8, 15].

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Разработать методику хирургического доступа к оптимальной точке фиксации 

(скулолобный шов) переломов скулоорбитального комплекса.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Материалом для исследования послужили данные измерения анатомических па-

раметров век исследуемых в возрасте от 18 до 25 лет в количестве 105 человек. Из 
них 26 исследуемых – мужчины, 79 исследуемых – женщины. Для измерения параме-
тров размеров век взято устное согласие на данную процедуру, а также письменное 
согласие на обработку персональных данных.

Измерение параметров век проводилось с помощью линейки со шкалой деления 
1 мм. 

Зафиксированы следующие параметры: длина нижней складки верхнего века; 
длина нижней складки верхнего века за латеральный угол глаза; высота нижней 
складки верхнего века от ресничного края; длина глазной щели. Каждый параметр 
для правого и левого глаза фиксировался отдельно. 

Полученные данные регистрировались в таблице Excel. Статистическая обработ-
ка данных проводилась в программе IBM SPSS Statistics 26. Для проверки гипотезы о 
нормальном распределении имеющихся параметров использовался критерий Ша-
пиро  – Уилка. Учитывая различия антропометрических данных мужчин и женщин, 
проводилась проверка, есть ли статистически значимые различия в измеряемых по-
казателях у мужчин и женщин. Для этого использовался критерий Манна  – Уитни. 
Для сравнения параметров размеров левого и правого глаза применялся критерий 
Уилкоксона.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
Наш клинический опыт проведения репозиции и остеосинтеза переломов ску-

лоорбитального комплекса в одной точке по скулолобному шву показал хорошие 
результаты хирургического лечения. Фиксация по скулолобному шву обеспечива-
ет наибольшую стабильность фиксации переломов скулоорбитального комплекса, 
предотвращая вторичное смещение [15].

Средний возраст выборки исследуемых составил 19,69±0,33 года. 
В табл. 1 представлены результаты описательной статистики по имеющимся пара-

метрам. Данные значения будут использоваться нами как ориентир для планируемо-
го разреза кожи в области верхнего века.

Результат применения критерия Шапиро – Уилка показал, что значимость у всех 
параметров в исследуемой группе менее 0,05, следовательно, гипотеза о нормаль-
ном распределении отклоняется (табл. 2). 
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Таблица 1
Описательная статистика: медианное значение с межквартильным диапазоном
Table 1
Descriptive statistics: Median value with interquartile range

Параметр Меди-
ана

Межквартильный 
диапазон

Длина глазной щели, правый глаз 31,0000 2,00
Длина глазной щели, левый глаз 31,0000 1,50

Длина нижней складки верхнего века, правый глаз 23,0000 5,50

Длина нижней складки верхнего века, левый глаз 22,0000 8,00

Длина нижней складки верхнего века за латеральный угол глаза, пра-
вый глаз 5,0000 1,00

Длина нижней складки верхнего века за латеральный угол глаза, левый 
глаз 5,0000 1,00

Высота нижней складки верхнего века от ресничного края, правый глаз 5,0000 1,00

Высота нижней складки верхнего века от ресничного края, левый глаз 5,0000 1,00

Таблица 2
Критерии нормального распределения 
Table 2
Criteria for normal distribution

Параметр
Колмогорова – Смирнова* Критерий Шапиро – Уилка
Статистика Ст. св. Знач. Статистика Ст. св. Знач.

Длина глазной щели, правый глаз 0,200 105 0,000 0,901 105 0,000
Длина глазной щели, левый глаз 0,215 105 0,000 0,914 105 0,000
Длина нижней складки верхнего века, 
правый глаз 0,163 105 0,000 0,927 105 0,000

Длина нижней складки верхнего века, 
левый глаз 0,123 105 0,000 0,936 105 0,000

Длина нижней складки верхнего века 
за латеральный угол глаза, правый глаз 0,256 105 0,000 0,853 105 0,000

Длина нижней складки верхнего века 
за латеральный угол глаза, левый глаз 0,247 105 0,000 0,897 105 0,000

Высота нижней складки верхнего века 
от ресничного края, правый глаз 0,234 105 0,000 0,873 105 0,000

Высота нижней складки верхнего века 
от ресничного края, левый глаз 0,212 105 0,000 0,891 105 0,000

Примечание: * коррекция значимости Лильефорса.

При применении критерия Манна – Уитни для определения статистически значи-
мой разницы параметров у мужчин и женщин получены следующие результаты. Ста-
тистически значимые различия (р<0,05) у исследуемых отмечались по следующим 
критериям: длина глазной щели для правого и левого глаза, длина нижней складки 
верхнего века за латеральный угол глаза для правого и левого глаза. Остальные па-
раметры не имели статистически значимых различий (р>0,05) (табл. 3). 

Для статистического сравнения параметров левого и правого глаза у исследу-
емых применялся критерий Уилкоксона. Сравнение параметров «длина глазной 
щели» и «длина нижней складки верхнего века за латеральный угол глаза» прово-
дилось в группах, исследуемых отдельно для мужчин и женщин (табл. 4). В данном 
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случае такие показатели у исследуемых, как длина глазной щели, правый глаз – дли-
на глазной щели, левый глаз и длина нижней складки верхнего века за латеральный 
угол глаза, правый глаз – длина нижней складки верхнего века за латеральный угол 
глаза, левый глаз, как для женщин, так и для мужчин не имели статистической зна-
чимости. Сравнение параметров «длина нижней складки верхнего века» и «высота 
нижней складки верхнего века от ресничного края» проводилось по всей совокуп-
ности вместе (табл. 5). Таким образом, у таких признаков, как длина нижней складки 
верхнего века, правый глаз – длина нижней складки верхнего века, левый глаз, есть 
статистически значимые различия между левым и правым глазом (0,043<0,05), а у 
таких признаков, как высота нижней складки верхнего века от ресничного края, пра-
вый глаз – высота нижней складки верхнего века от ресничного края, левый глаз, нет 
статистически значимых различий (0,084>0,05).

Таблица 3
Статистические критерии с группирующей переменной: пол
Table 3
Statistical tests with grouping variable: gender
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U Манна – Уитни 499,000 589,000 931,000 904,000 749,500 750,000 894,000 983,000
W Вилкоксона 3659,000 3749,000 4091,000 4064,000 3909,500 3910,000 4054,000 4143,000
Z –4,123 –3,400 –0,715 –0,916 –2,194 –2,174 –1,062 –0,346
Асимптотиче-
ская значимость 
(двухсторонняя)

0,000 0,001 0,475 0,360 0,028 0,030 0,288 0,729

Таблица 4
Сравнение исследуемых параметров: длина глазной щели и длина нижней складки верхнего века 
за латеральный угол глаза
Table 4
Comparison of the studied parameters: the length of the palpebral fissure and the length of the lower 
fold of the upper eyelid beyond the lateral edge of the eye

Параметр

Длина глазной 
щели, правый глаз – 
длина глазной щели, 
левый глаз

Длина нижней складки верхнего века за 
латеральный угол глаза, правый глаз – 
длина нижней складки верхнего века за 
латеральный угол глаза, левый глаз

Асимптотическая значимость 
(двухсторонняя), мужчины 0,763 1,000

Асимптотическая значимость 
(двухсторонняя), женщины 0,204 0,586
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	� ОБСУЖДЕНИЕ
Переломы скулоорбитального комплекса требуют восстановления анатомиче-

ского положения в 5 значимых точках: по латеральному краю орбиты в области ску-
лолобного шва, по нижнему краю орбиты в области скуловерхнечелюстного шва, по 
скуловой дуге в области скуловисочного шва, по скулоальвеолярному гребню, по 
скулоклиновидному шву [14]. Из перечисленных ключевых линий переломов доступ-
ными для фиксации являются 4, фиксация по скулоклиновидному шву невозможна.

Отмечено, что фиксация по скулолобному шву является важной для определения 
стабильности фиксации и возможности противостоять силе вторичного смещения 
жевательными мышцами [12, 15]. В литературе отмечается, что сила жевательных 
мышц у пациентов с переломами скулоорбитального комплекса остается сниженной 
до 8–10 недель после операции [5, 7, 15]. При определении преимуществ точек фик-
сации T. Nagasao экспериментальным путем доказал, что скулолобный шов является 
самой стабильной точкой для фиксации переломов скулоорбитального комплекса 
[9, 15]. Скулолобный шов обычно является первым местом фиксации переломов ску-
лоорбитального или скуловерхнечелюстного комплексов и является важной точкой 
для определения стабильности фиксации [11, 12]. По нашему клиническому опыту 
лечения переломов скулоорбитального комплекса, эта точка фиксации является ос-
новной и часто единственной.

К линии перелома в области скулолобного шва описаны следующие варианты до-
ступа: разрез по брови, разрез в области верхнего века [4, 6, 8, 11, 13]. 

Разрез по брови проводят над сломанными сегментами, линия разреза распола-
гается через бровь или в непосредственной близости от нее. Разрез проводят непо-
средственно до кости и выполняют поднадкостничную диссекцию для скелетирова-
ния скулолобного шва и вниз по медиально-латеральной стенке орбиты для визуа-
лизации скулоклиновидного шва [13].

Преимуществом разреза по брови является относительная безопасность ввиду от-
сутствия в области вмешательства анатомически важных структур. К значительному 
недостатку можно отнести видимый выраженный рубец после заживления раны [15].

Таблица 5
Сравнение исследуемых параметров: длина нижней складки верхнего века и высота нижней 
складки верхнего века от ресничного края 
Table 5
Comparison of the parameters studied, the length of the lower fold of the upper eyelid and the height of 
the lower fold of the upper eyelid from the ciliary edge

 Критерий

Длина глаз-
ной щели, 
правый 
глаз – длина 
глазной щели, 
левый глаз

Длина нижней 
складки 
верхнего века, 
правый глаз – 
длина нижней 
складки 
верхнего века, 
левый глаз

Длина нижней складки 
верхнего века за ла-
теральный угол глаза, 
правый глаз – длина 
нижней складки верх-
него века за латераль-
ный угол глаза, левый 
глаз

Высота нижней 
складки верхнего 
века от ресничного 
края, правый глаз – 
высота нижней 
складки верхнего 
века от ресничного 
края, левый глаз

Z –0,981b –2,020c –0,516c –1,729c

Асимптотиче-
ская значимость 
(двухсторонняя)

0,326 0,043 0,606 0,084

Примечания: b – Критерий знаковых рангов Вилкоксона на основе отрицательных рангов; c – Критерий знаковых рангов 
Вилкоксона на основе положительных рангов.
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Оптимальным доступом к скулолобному шву в нашей клинической практике яв-
ляется доступ по верхнему веку. В изученной нами литературе нигде не упоминается 
предложенный нами доступ через нижнюю складку верхнего века. А.С. Дикарев в 
2017 г. описал доступ в области верхнего века, который он предложил проводить 
под верхним краем орбиты [3]. 

В литературе описывается, что разрез в области верхнего века делают через кожу 
и круговую мышцу глаза и проводят кверху до орбитального края, рассекают над-
костницу. Данный доступ позволяет обеспечить широкое обнажение латерального 
края орбиты [11]. E.B. Strong описывает, что латеральный разрез в области верхнего 
века является лучшим выбором для доступа к скулолобному шву [13]. 

В отличие от разреза по брови, который может привести к заметному рубцу, пред-
ложенный нами разрез по нижней складке верхнего века обеспечивает хороший до-
ступ с минимальным риском образования видимого рубца. Описанные в литературе 
варианты высокого расположения разреза в области верхнего века способствуют 
выраженному лимфостазу в области верхнего века, сохраняющемуся длительное 
время.

В литературных источниках не упоминается об осложнениях после использова-
ния доступа к скулолобному шву в области верхнего века. Доступ в области верхнего 
века является эстетическим доступом к скулолобному шву, который крайне редко 
является причиной ятрогенной послеоперационной деформации [15]. Нами усовер-
шенствован доступ по верхнему веку и подробно описаны структуры, через которые 
он проводится. Доступ по нижней складке верхнего века мы применяли как основ-
ной доступ к линии перелома в области скулолобного шва.

Кроме доступа к основной точке фиксации при переломах скулоорбитального 
комплекса – к скулолобному шву, описаны доступы для фиксации к дополнительным 
линиям переломов в области нижнего края орбиты, скулоальвеолярного гребня, 
скуловой дуги. 

К линии перелома по нижнему краю орбиты авторы упоминают субцилиарный, 
подглазничный, трансконъюнктивальный пресептальный, трансконъюнктивальный 
постсептальный, чрескожный интрадорзальный доступы [4, 6, 8, 13]. Также к линии 
перелома в области нижнего края орбиты используют внутриротовой доступ [13]. 
Преимуществом субцилиарного и трансконъюнктивальных доступов является фор-
мирование эстетического рубца в постоперационном периоде.

Для фиксации переломов скулоорбитального комплекса в области скулоальвео-
лярного гребня используются внутриротовые доступы [6, 8]. Наиболее часто к дан-
ной линии перелома используют доступ по Keen (вестибулярный). Разрез делается в 
заднем отделе преддверия полости рта на верхней челюсти непосредственно до ко-
сти с последующим скелетированием линии перелома в области скулоальвеолярно-
го гребня. Тот же разрез можно провести медиальнее до средней линии с последую-
щим отслоением структур, чтобы обнажить подглазничный край [11]. Существенным 
преимуществом данного метода является отсутствие рубца на коже лица [11, 13]. 

Коронарный доступ выполняется для обнажения линии перелома в области ску-
ловой дуги, латерального края орбиты. Используется при необходимости фиксации 
в 4 точках [13]. Этим разрезом также возможно получить доступ к нескольким обла-
стям средней зоны лица, которые могут потребовать лечения [11].
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Предушный доступ описан как альтернативный коронарному доступу метод, так 
как второй имеет ряд недостатков: более длинный рубец на коже головы, длитель-
ное выпадение волос в месте разреза, повреждение височной ветви лицевого нерва, 
невропатия надглазничного и надблокового нервов, атрофия жировой клетчатки в 
височной области. При использовании предушного доступа авторами отмечается 
возможность такого осложнения, как аксонотмезис или нейротмезис височной вет-
ви лицевого нерва. Рубец при данном доступе маленький и незаметный [8].

В нашей практике лечения переломов скулоорбитальных комплексов мы всегда 
проводим остеосинтез с фиксацией переломов в точке по скулолобному шву. Про-
анализировав информацию литературных источников, мы обнаружили, что доступ 
к скулолобному шву по верхнему веку не имеет четкого описания ориентиров для 
его проведения, а описанные доступы в области верхнего века являются не опти-
мальными. Врачи одной и той же клиники проводят доступ в области верхнего века 
по-разному. Имеется необходимость детализировать и описать доступ по верхнему 
веку с указанием четких ориентиров не только на коже верхнего века, но и на под-
лежащих структурах с учетом всех анатомических особенностей строения верхнего 
века.

После анализа и статистической обработки данных исследуемых определено, что 
статистически значимые различия имеющихся параметров размеров век у мужчин и 
женщин, отдельно взятые параметры левого и правого глаза являются клинически 
незначимыми при выборе хирургического доступа как для мужчин и женщин, так и 
для левого и правого глаза. 

Описанный нами доступ можно считать универсальным как для мужчин и жен-
щин, так и для левого и правого глаза.

 На основании полученных нами данных, знания анатомии параорбитальной об-
ласти и орбиты предложено описание хирургического доступа по верхнему веку к 
латеральному краю орбиты (к скулолобному шву).

Разрез кожи проводится по нижней складке верхнего века в области наружной 
трети, отступив от ресничного края 5 мм, заходя за проекцию латерального угла 
глаза на 5 мм, длиной 15–20 мм. Длина разреза может варьировать в сторону уве-
личения у пациентов с выраженными возрастными изменениями. Предварительно 
линию будущего разреза рекомендуется отмечать хирургическим маркером или 
иным способом. Перед проведением разреза осуществляется гидропрепариро-
вание кожи верхнего века физиологическим раствором с целью лучшей визуали-
зации слоев операционной раны и для обеспечения гемостаза. После рассечения 
кожи рассекается пальпебральная часть круговой мышцы глаза параллельно ходу 
волокон мышц на длину, равную длине разреза на коже. Далее структуры сепари-
руются латерально, рана смещается латерально над проекцией латерального края 
орбиты, проводится разрез орбитальной части круговой мышцы глаза параллельно 
ходу волокон мышц (вертикально). Далее рассекается надкостница, скелетируется 
линия перелома в области скулолобного шва. Направления разрезов идут сначала 
горизонтально, далее вертикально, что соответствует ходу волокон круговой мыш-
цы глаза. Это способствует более физиологическому заживлению раны, формирова-
нию наиболее эластичного рубца, уменьшению лимфостаза в послеоперационном 
периоде. Полное формирование рубца занимает около 6 месяцев – 1 года [15]. После 
проведения репозиции и остеосинтеза в области латерального края орбиты рана 
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ушивается послойно П-образными швами перпендикулярно к проведенному рассе-
чению структур. На кожу накладываются интрадермальный непрерывный шов или 
одиночные узловые швы.

Данный доступ отличается безопасностью проведения, минимизацией осложне-
ний, связанных с повреждением важных анатомических структур.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Часто фиксация переломов скулоорбитального комплекса в области скулолоб-

ного шва мини-пластиной позволяет использовать только одну точку фиксации, 
предотвращающую вторичное смещение. Для доступа к скулолобному шву целесо- 
образно использовать предложенный нами доступ по нижней складке верхнего века. 

Отсутствие статистически значимых различий по определенным параметрам 
между мужчинами и женщинами можно связать с ограниченностью данной выборки 
для обнаружения различий: женщины – 79 исследуемых, мужчины – 26.

Статистически значимые различия исследуемых параметров по длине глазной 
щели и длине нижней складки верхнего века за латеральный угол глаза век у мужчин 
и женщин, исследуемые параметры для правого и левого глаза являются клинически 
незначимыми при выборе хирургического доступа как для мужчин и женщин, так и 
для левого и правого глаза. 

Предложенный нами доступ можно считать универсальным как для мужчин и 
женщин, так и для левого и правого глаза. Описанный метод хирургического доступа 
по нижней складке верхнего века является безопасным, простым в освоении, эсте-
тичным.

_________________________________________________________________________________________________
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Введение. В данной статье представлен детальный анализ современных адгезивных 
систем, применяемых при минимально инвазивном лечении эрозий эмали зубов. 
Рассмотрены механизмы адгезии к эрозивно-измененной эмали, особенности вза-
имодействия различных поколений адгезивов с деминерализованными твердыми 
тканями зуба, а также критерии выбора оптимальной адгезивной стратегии в зави-
симости от степени поражения.
Цель. Анализировать ряд современных адгезивных систем в аспекте их применения 
при минимально инвазивном лечении эрозий эмали, с оценкой эффективности, без-
опасности и долгосрочного прогноза на основании данных самых актуальных кли-
нических исследований и метаанализов.
Материалы и методы. Проведен систематический обзор научной литературы с ис-
пользованием баз данных PubMed, Scopus, eLibrary, ResearchGate и Web of Science за 
период 2010–2025 гг. Поисковые запросы включали следующие комбинации терми-
нов: adhesive systems, enamel erosion, minimally invasive dentistry, self-etch adhesives, 
universal adhesives, bond strength. Критерии включения: рандомизированные клини-
ческие исследования (RCT), систематические обзоры и оригинальные научные ис-
следования с уровнем доказательности I–II по системе GRADE. Критерии исключе-
ния: исследования in vitro без клинической валидации, публикации на языках, отлич-
ных от английского и русского, работы с высоким риском систематической ошибки. 
Было проанализировано 128 публикаций, из которых 52 соответствовали критериям 
включения. 
Результаты. Установлено, что применение адгезивов на основе 10-MDP с pH 2,5–3,0 
обеспечивает оптимальный баланс между силой связи (µTBS 38–45 МПа) и сохране-
нием минеральной структуры эрозивной эмали (>95%). 
Заключение. Полученные данные демонстрируют преимущества универсальных 
адгезивов и self-etch систем с умеренным pH в сравнении с традиционным тоталь-
ным протравливанием. Представлены рекомендации по интеграции адгезивных 
протоколов в концепцию минимально инвазивной стоматологии. 
Ключевые слова: адгезивные системы, эрозия эмали, минимально инвазивная сто-
матология, самопротравливающие адгезивы, универсальные адгезивы, сила адгезии

https://doi.org/10.34883/PI.2026.10.1.008
mailto:mr.dmitriibabaev@mail.ru ,


75«Стоматология Эстетика Инновации», 2026, том 10, № 1

Обзоры
Reviews

Dmitrii V. Babaev1 , Anatoly A. Adamchik1, Sergey P. Rubnikovich2, Julia L. Denisova2

1 Kuban State Medical University, Krasnodar, Russia
2 Belarusian State Medical University, Minsk, Belarus

Adhesive Systems in the Context of Minimally Invasive 
Treatment of Tooth Enamel Erosion: An Analytical 
Review
Conflict of interest: nothing to declare.
Authors’ contribution: the concept and design of research, collecting material, writing text – Babaev D.; editing, processing 
text – Adamchik A., Rubnikovich S., Denisova J.
Funding: the authors declare no funding for the study.

Submitted: 12.01.2026
Accepted: 23.03.2026
Contacts: mr.dmitriibabaev@mail.ru

Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. This article presents a comprehensive analysis of contemporary adhesive 
systems employed in the minimally invasive treatment of dental enamel erosion. It explores 
the mechanisms of adhesion to erosion-altered enamel, the distinctive interactions of 
various generations of adhesives with demineralized dental hard tissues, and the criteria 
for selecting an optimal adhesive strategy contingent upon the severity of the lesion.
Purpose. To evaluate a selection of modern adhesive systems in the context of their 
application for minimally invasive treatment of enamel erosion, assessing their efficacy, 
safety, and long-term prognosis based on the most current clinical trials and meta-
analyses.
Materials and methods. A systematic review of the scientific literature was conducted 
utilizing databases such as PubMed, Scopus, eLibrary, ResearchGate, and Web of Science, 
encompassing publications from 2020 to 2025 Search queries incorporated combinations 
of terms including "adhesive systems", "enamel erosion", "minimally invasive dentistry", 
"self-etch adhesives", "universal adhesives", and "bond strength". Inclusion criteria 
comprised randomized controlled trials (RCTs), systematic reviews, and original scientific 
investigations classified at evidence levels I–II according to the GRADE system. Exclusion 
criteria encompassed in vitro studies lacking clinical validation, publications in languages 
other than English or Russian, and works exhibiting a high risk of systematic bias. A total 
of 128 publications were screened, of which 52 met the inclusion criteria.
Results. It was found that the use of adhesives based on 10-MDP with a pH of 2.5–3.0 
provides an optimal balance between the binding strength (µTBS 38–45 MPa) and 
preservation of the mineral structure of erosive enamel (>95%).
Conclusion. The findings underscore the advantages of universal adhesives and self-etch 
systems with moderate pH values over traditional total-etch techniques. Recommendations 
are proffered for the integration of adhesive protocols within the framework of minimally 
invasive dentistry.
Keywords: adhesive systems, enamel erosion, minimally invasive dentistry, self-etch 
adhesives, universal adhesives, bond strength
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	� ВВЕДЕНИЕ
Эрозия эмали зубов представляет собой одну из наиболее актуальных проблем 

современной стоматологии, затрагивающую, по данным Всемирной стоматологиче-
ской федерации (FDI), от 30 до 60% населения развитых стран [1]. Патологический 
процесс характеризуется прогрессирующей потерей твердых тканей зуба вслед-
ствие химического воздействия кислот, приводящей к снижению микротвердости 
эмали на 20–40% по шкале Виккерса и потере минералов со скоростью до 50 мкм в 
год при отсутствии адекватного лечения [2, 3].

Концепция минимально инвазивной стоматологии (Minimally Invasive Dentistry  – 
MID), сформулированная Tyas M.J. и соавторами и развитая в работах Mackenzie L. и 
Banerjee A. (2013–2024), предполагает максимальное сохранение здоровых тканей зуба 
при реставрационном вмешательстве [4, 5]. В контексте лечения эрозий данный подход 
приобретает особую значимость, поскольку эрозивно-измененная эмаль уже ослабле-
на кислотным воздействием и характеризуется нарушением призменной структуры, 
снижением содержания кальция и фосфора, а также повышенной проницаемостью [6].

Ключевым компонентом успешного минимального инвазивного лечения эро-
зий является выбор адгезивной системы, обеспечивающей надежную связь ре-
ставрационного материала с измененным субстратом без дополнительной травма-
тизации тканей [7]. Традиционное протравливание 37% ортофосфорной кислотой 
(pH<1,0), применяемое в технике тотального травления (total-etch), вызывает потерю  
20–50 мкм эмали и усугубляет деминерализацию, что противоречит принципам MID 
и повышает риск постоперационной гиперчувствительности на 25–35% [8, 9].

	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Современные адгезивные системы классифицируются по механизму взаимодей-

ствия с твердыми тканями зуба на 3 основные категории:
1.	 Системы тотального травления (Etch-and-Rinse).

Они предполагают предварительное кислотное протравливание эмали и дентина 
32–37% ортофосфорной кислотой (pH 0,1–0,6) с последующим нанесением праймера 
и адгезива [11]. Трехэтапные системы (например, Optibond FL, Kerr) демонстрируют 
высокую силу связи с интактной эмалью (µTBS 38–45 МПа), однако в условиях эро-
зивного поражения их эффективность снижается на 15–25% вследствие неравно-
мерного травления деминерализованной поверхности [12].

Применение 37% H3PO4 на эрозивной эмали приводит к избыточному поврежде-
нию поверхностного слоя (30–50 мкм против 10–15 мкм на интактной эмали), фор-
мированию нерегулярного травления и снижению µTBS до 28–32 МПа [13]. Cистемы 
тотального травления ассоциированы с повышенным риском постоперационной 
чувствительности и микроподтеканием в эрозивных дефектах [14].
2.	 Самопротравливающие системы (Self-Etch).

SE-системы содержат кислотные мономеры, одновременно выполняющие функ-
ции протравливания и бондинга, что исключает этап отдельного кислотного конди-
ционирования [15]. По значению pH данные системы подразделяются на:

	� ультрамягкие (ultra-mild): pH>2,5;
	� мягкие (mild): pH 2,0–2,5;
	� умеренные (moderate): pH 1,5–2,0;
	� агрессивные (strong): pH<1,5 [15, 16]. 
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Для минимально инвазивного лечения эрозий оптимальными признаны мягкие 
и ультрамягкие SE-системы, создающие поверхностную деминерализацию глубиной 
0,5–1,5 мкм без удаления смазанного слоя и гидроксиапатита эмали [17, 32]. Важно 
отметить, что SE-адгезивы на основе функционального мономера 10-MDP (10-мета-
крилоилоксидецилдигидрофосфат) формируют стабильные ионные связи с кальци-
ем гидроксиапатита (энергия связи 45–50 кДж/моль), обеспечивая µTBS 38–42 МПа 
на эрозивной эмали при сохранении >95% минеральной структуры [18].

Рандомизированное клиническое исследование Zhang et al. (2016) установило, 
что двухэтапные SE-системы (например, Clearfil SE Bond 2, Kuraray) демонстрируют 
годовой показатель несостоятельности (Annual Failure Rate, AFR) 0,6% при лечении 
эрозий по сравнению с 1,4% для ER-систем [13].
3.	 Универсальные адгезивы (Universal/Multimode Adhesives).

Универсальные адгезивы представляют наиболее современный класс адгезив-
ных систем, позволяющих применять различные техники (ER, SE, selective enamel 
etching) в рамках одного продукта [19]. Ключевыми представителями являются:

	� Scotchbond Universal Plus (3M ESPE), pH 2,7;
	� Clearfil Universal Bond Quick (Kuraray), pH 2,3;
	� Prime&Bond Active (Dentsply Sirona), pH 2,5;
	� G-Premio Bond (GC), pH 1,5 [20].

Систематический обзор Van MeerBeek B. et al. (2025, n=4560 реставраций) про-
демонстрировал, что универсальные адгезивы в режиме selective enamel etching 
обеспечивают оптимальный баланс между силой связи и сохранением тканей при 
лечении эрозий: µTBS 40–45 МПа, показатель retention rate при этом составил 97,2%  
за 5 лет, снижение чувствительности на 45% по сравнению с total-etch [10].

Эрозивная эмаль характеризуется рядом морфологических и химических изме-
нений, влияющих на адгезивное взаимодействие:

	� снижение микротвердости на 20–40% (Vickers 250–280 против 320–380 HV в нор-
ме);

	� уменьшение соотношения Ca/P с 1,67 до 1,45–1,55;
	� увеличение поверхностной шероховатости (Ra=0,8–1,5 мкм против 0,3–0,5 мкм в 

норме);
	� частичная или полная утрата призменной структуры;
	� повышение гидрофильности поверхности;
	� существенное изменение модуля упругости поверхностного слоя (18–22 ГПа про-

тив 85–90 ГПа интактной эмали), что обусловливает различную глубину пенетра-
ции адгезивных мономеров [21–24].
Эрозированный дентин отличается:

	� полным обнажением и расширением дентинных трубочек (диаметр увеличивает-
ся с 0,8–1,2 до 2,5–4,0 мкм) [25];

	� формированием деминерализованного коллагенового матрикса глубиной  
3–15 мкм [25];

	� активацией эндогенных матриксных металлопротеиназ (ММП-2, ММП-8, ММП-9) 
и катепсинов в 3–6 раз [26];

	� снижением микротвердости (по Vickers) на 40–65% [27];
	� повышенной гидрофильностью и проницаемостью [25, 27].
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Эти изменения создают специфические условия для адгезии: с одной стороны, 
увеличенная шероховатость и пористость потенциально улучшают микромеханиче-
скую ретенцию, с другой – деминерализация, активация протеолитических фермен-
тов и измененная структура субстрата создают условия для ускоренной деградации 
адгезивного соединения [28].

Оптимальная адгезивная стратегия для эрозивной эмали должна учитывать:
1.	 Минимальное дополнительное травление – предотвращение усугубления деми-

нерализации.
2.	 Гидрофильность мономеров – обеспечение смачивания пористой поверхности.
3.	 Химическую адгезию  – формирование ионных связей с остаточным гидрокси- 

апатитом.
4.	 Механическую ретенцию – создание микромеханической связи в порах эрозив-

ного слоя [29].
Выделим ключевые преимущества универсальных адгезивов при эрозиях:

1.	 Химическая адгезия посредством 10-MDP.
10-MDP (10-метакрилоилоксидецилдигидрофосфат) признан наиболее эффек-

тивным функциональным мономером для адгезии к минерализованным тканям зуба 
[30]. Механизм действия включает:

	� образование стабильных солей кальция (Ca-10-MDP) с константой диссоциа-
ции Kd=2,3×10–5;

	� формирование нанослоев толщиной 3–4 нм на поверхности гидроксиапатита;
	� гидролитическую стабильность в течение >10 лет [31].

2.	 Гибкость режимов применения.
Возможность использования в режимах самопротравливания (SE), тотального 

травления (ER) и селективного травления эмали позволяет адаптировать протокол к 
конкретной клинической ситуации [20].
3.	 Упрощенный протокол.

Одноэтапное нанесение снижает техническую чувствительность процедуры, что 
особенно важно при работе с морфологически измененными субстратами [32].

Метаанализ Fehrenbach J. et al. (2021) подтвердил превосходство 10-MDP-
содержащих адгезивов над системами с другими фосфатными мономерами (GPDM, 
Phenyl-P) по показателям долгосрочной адгезии (разница показателей силы связи 
µTBS составила более 20%) [33].

На основании проанализированных данных составлена сравнительная характе-
ристика адгезивных стратегий для минимально инвазивного лечения эрозий (см. 
таблицу).

Рассмотрим перспективные направления развития адгезивных систем в контек-
сте минимально инвазивного лечения эрозивных поражений эмали зубов.

Биоактивные адгезивы. Биоактивные адгезивные системы, способные высво-
бождать активные ионы (Ca2+, PO4–, F–) и инициировать реминерализацию, представ-
ляют особый интерес для лечения эрозий [34]. Основные типы компонентов таких 
адгезивных систем:

	� Аморфный фосфат кальция (ACP).

Анализ адгезивных систем в контексте минимально инвазивного лечения эрозий эмали зубов
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Наночастицы ACP в концентрации 15–20% обеспечивают реминерализацию эро-
зированной эмали на 28–35% (восстановление микротвердости) при сохранении 
приемлемой прочности связи [35].

	� Биоактивное силикатное наполнение (45S5, BAG-F).
Наночастицы биоактивного силикатного наполнения в концентрации 5–10% де-

монстрируют реминерализирующую активность 35–45% с формированием гидрок-
сикарбонапатита на поверхности [36, 37].

	� S-PRG наполнитель.
Технология Surface Pre-Reacted Glass-ionomer (Shofu) обеспечивает пролонгиро-

ванное высвобождение множества ионов (F–, Sr2+, Na+, BO3
3–) с нейтрализующим и 

реминерализующим эффектом [38]. Коммерческий адгезив FL-Bond II (Shofu) проде-
монстрировал в 3-летнем клиническом исследовании статистически значимое сни-
жение краевого окрашивания (6,4 против 12,8% у других образцов) [39].

Самовосстанавливающиеся (self-healing) адгезивы. Самовосстанавливающи-
еся адгезивные системы способны автономно восстанавливать структурную целост-
ность после микроповреждений [40, 41].

Основные механизмы:
	� Микрокапсульные системы. 

Капсулы с мономером (TEGDMA, Bis-GMA) диспергируются в адгезиве; при об-
разовании микротрещины капсулы разрушаются, высвобождая мономер, который 
полимеризуется и «залечивает» дефект. Оптимальная концентрация 10–15% обеспе-
чивает эффективность восстановления 58–72% [42].

	� Интринзивные системы. 
Адгезивы с обратимыми химическими связями (динамические связи, функциона-

лизированные уреидопиримидиноном (UPy)) способны к многократному самовос-
становлению. UPy-содержащие адгезивы демонстрируют автономное восстановле-
ние 74–76% при температуре тела [43].

Значение для эрозированных субстратов: самовосстанавливающиеся адгезивы 
особенно эффективны на эрозированных субстратах. После 10 000 термоциклов 
прочность связи с эрозированным дентином составила 26,2 МПа для self-healing ад-
гезива против 17,6 МПа для контроля (+48,9%) [44].

Антибактериальные адгезивы. Антибактериальная функционализация адге-
зивов актуальна для профилактики вторичного кариеса и предотвращения биопле-
ночно-индуцированной деградации [45, 46].

Сравнительный анализ адгезивных стратегий для минимально инвазивного лечения эрозий 
эмали зубов
Comparative analysis of adhesive strategies for minimally invasive treatment of tooth enamel erosions

Параметр Total-etch 
(ER)

Self-etch 
(SE) mild

Universal 
(selective etch) Источник

pH адгезива 0,1–0,6 2,0–2,5 2,3–2,7 [14, 16, 20]
Глубина деминерализации (мкм) 20–50 0,5–1,5 5–10 (эмаль) [13, 17]
Сила адгезии µTBS к эрозивной эмали (МПа) 28–32 38–42 40–45 [18, 22]
Сохранение минералов эмали (%) 70–80 95–98 90–95 [23, 25]
Годовой показатель несостоятельности AFR 
за 3 года (%) 1,2–1,5 0,5–0,8 0,4–0,6 [19, 24]

Постоперационная чувствительность (VAS) 2,5–3,5 0,5–1,0 0,8–1,2 [14, 22]
Техническая сложность Высокая Средняя Низкая [20]
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Наиболее эффективные подходы:
	� Кватернизованные аммониевые мономеры (QAMs).

MDPB (Clearfil SE Protect, Kuraray) обеспечивает контактное бактерицидное дей-
ствие с ингибированием биопленки S. mutans на 72–78% при минимальном влиянии 
на прочность связи (–5–10%) [47, 48]. 5-летнее клиническое исследование продемон-
стрировало снижение частоты вторичного кариеса с 4,8 до 1,2% [49].

	� Наночастицы серебра (AgNPs).
Концентрация 0,05–0,1% обеспечивает ингибирование S. mutans на 45–68% при 

приемлемом влиянии на свойства [50].
	� Хлоргексидин.

Помимо антибактериального действия, хлоргексидин ингибирует ММП (матрикс-
ные металлопротеиназы), что особенно важно для эрозированного дентина с повы-
шенной активностью протеолитических ферментов [51].

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выбор адгезивной системы должен основываться на индивидуальной оценке 

степени эрозивного поражения с применением дифференцированного подхода к 
кондиционированию эмали и дентина. На сегодняшний день самыми эффективны-
ми системами в контексте минимально инвазивного лечения эрозий эмали зубов 
признаны универсальные адгезивы на основе 10-MDP с pH 2,5–3,0, что позволяет 
создать необходимый баланс между силой связи с субстратом и сохранением ми-
неральной структуры эрозивных твердых тканей зуба, что соответствует методике и 
рекомендациям MID (Minimal Invasive Dentistry). 

Перспективными направлениями являются разработка биоактивных адгезивов 
с реминерализующим потенциалом, включающих наночастицы гидроксиапатита и 
системы контролируемого высвобождения фторидов, а также самовосстанавлива-
ющиеся и антибактериальные адгезивы, которые предотвращают вторичные ослож-
нения лечения.

	� ВЫВОДЫ
1.	 Традиционные системы тотального травления (ER) не являются оптимальным вы-

бором для минимально инвазивного лечения эрозий эмали вследствие избыточ-
ной деминерализации, снижения силы адгезивной связи и повышенного риска 
постоперационной чувствительности.

2.	 Самопротравливающие адгезивы с мягким pH (2,0–2,5) на основе функциональ-
ного мономера 10-MDP обеспечивают оптимальное соотношение силы связи 
(µTBS 38–42 МПа) и сохранения минеральной структуры эрозивной эмали (>95%), 
что соответствует принципам MID.

3.	 Универсальные адгезивы в режиме селективного травления эмали представляют 
наиболее перспективную стратегию для клинической практики, демонстрируя 
AFR 0,4–0,6% за 3 года и снижение чувствительности на 45% по сравнению с total-
etch протоколами.

_________________________________________________________________________________________________
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Introduction. One of the main tasks of aesthetic dentistry is to restore the natural optical 
parameters of the tooth during restoration. This requires knowledge of the histology of 
enamel and dentine, as well as the interaction of hard tissues with light and color rays. 
Purpose. Evaluate the influence of the light and color environment on the quality of tooth 
restoration.
Materials and methods. Analysis of scientific literature, own laboratory and clinical 
observations of the visual assessment of the optical properties of teeth. 
Results. Are presented in the description of the interaction of natural and artificial light 
rays with enamel and dentine, as well as their influence on the perception of tooth color.  
A specialist’s knowledge of the aesthetic indicators of dental tissues in a natural 
environment allows them to ensure the high quality of restorative structures.
Keywords: optical properties of teeth; light and color environment in dentistry
_________________________________________________________________________________________________

Луцкая И.К.
Институт повышения квалификации и переподготовки кадров здравоохранения 
Белорусского государственного медицинского университета, Минск, Беларусь

Свет и цвет в эстетической стоматологии 
Конфликт интересов: не заявлен.

Подана: 17.12.2025
Принята: 23.03.2026
Контакты: lutskaja@mail.ru

Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Одной из главных задач эстетической стоматологии является восстанов-
ление естественных оптических параметров зуба в реставрации, для чего необходи-
мы знания гистологии эмали и дентина, а также взаимодействия твердых тканей со 
световыми и цветовыми лучами. 
Цель. Оценка влияния светоцветовой среды на качество реставрации зубов. 
Материалы и методы. Анализ научной литературы, собственные лабораторные и 
клинические наблюдения визуальной оценки оптических свойств зуба. 
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Результаты. Изложены особенности взаимодействия лучей естественного и искус-
ственного света с эмалью и дентином, а также влияние их на восприятие цвета зуба. 
Знание специалистом эстетических показателей зубных тканей в естественной сре-
де позволит обеспечить высокое качество восстановительных конструкций.
Ключевые слова: оптические свойства зуба, световая и цветовая среда в стомато-
логии
_________________________________________________________________________________________________

	� INTRODUCTION
In aesthetic dentistry, composite materials enable the creation of dental structures 

of varying complexity and functional completeness [1]. This involves recreating 
optimal aesthetic parameters, including the optical properties of enamel and dentine. 
The requirements for restoring the front teeth are particularly high [2]. The individual 
characteristics of the shape, size and surface relief of the crown are also important 
characteristics of the tooth [3]. In order to achieve the closest possible visual approximation 
of the restoration to the natural appearance of the teeth, the dentist must have a thorough 
knowledge of the classical morphological structure of the teeth and the ability to select 
the right shade of composite [4, 5]. On the other hand, the specialist must understand the 
peculiarities of the influence of light and color factors of the environment on the eye’s 
perception of the aesthetic characteristics of the color components of the tooth [6]. Such 
knowledge makes it possible to reproduce the specific features of the appearance of the 
patient’s dentition. The characteristics of modern dental materials fully contribute to the 
fulfilment of this task.

	� PURPOSE OF THIS STUDY 
To evaluate the influence of the light and color environment on the quality of tooth 

restoration, provided that the rules for using light-cured composite are followed.

	� MATERIALS AND METHODS
The analysis of data from classical sources of scientific literature in the field of optics, 

ophthalmology, and visual perception psychology, as well as our own laboratory studies 
conducted using special methods and high-tech equipment. Clinical observations were 
carried out in dental offices in accordance with classical requirements for research work. 
Teeth were prepared using diamond and carbide burs. Aesthetic designs were modelled 
using nano-hybrid light-curing materials with high optical properties.

	� RESULTS 
Optical tooth properties have their own specific features owing to the unique structure 

and composition of hard tooth tissues. They are characterized by the presence of hue, 
lightness and chroma (Fig. 1). To select composite or ceramic mass, the dentist uses special 
standards corresponding to tooth color parameters. The tooth color can be changed 
under the influence of force and spectral light composition as well as light source location 
and beams direct. Natural sunlight beams are practically parallel and illuminate the tooth 
surface evenly. The artificial light sources being close located cause bright illumination of 
vestibular surface and shading the proximal ones.

Light and Color in Aesthetic Stomatology
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The light directed to the surface is distributed irregularly forming light shades because 
of the macro relief of a tooth (Fig. 2). The difference in a macro relief of these teeth leads to 
various perception of their color and form. The brightest area reflecting the greatest light 
quantity creates a catch light (white color area). There is penumbra on the surface which 
is illuminated by a slanting, sliding beam of light. The darkest area has its own shadow. 

If the tooth is close to color objects (cofferdam, painted fingernails, lips), the beams 
being reflected from these items form the "painted" reflex shadow on the enamel surface. 
As a result, the illuminated and shadow parts of the tooth also differ in color shadow. 
The color of cervical areas of a tooth can essentially change under the influence of gum 

Fig. 1. Basic characteristics of color

Fig. 2. High level of lighting
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coloring. The hyperemic mucous membrane will give pink shades of enamel due to a 
reflex. The lipstick, the painted fingernails of the assistant can cause similar effect. When 
using cofferdam, it may cause blue or green shadows on the separate tooth area (Fig. 3).

The position of a tooth in the arcus can influence its illumination, therefore its optical 
perception. The tooth seems to be darker if it is located orally. If the tooth is located in 
vestibular position it seems to be light. The color of the shadows will also depend on 
mutual position of the teeth.

Reclining position of the patient in a dentist’s chair will cause hade change and beams 
reflection and affect the tooth surface illumination. Thus, cervical crown area seems to be 
darker and cutting edge is very light. 

The general color background in the room (dentist’s office) is formed by a set of natural 
and artificial light, as well as the beams reflected from walls, curtains and other objects. 
So, the light reflected from a dark blue dressing gown contains more dark blue waves. It 
will affect the perception of tooth color parameters.

Color illumination can give a tooth its own coloring: pink, blue, green (Fig. 4). And the 
similar influence may be so much essential that it may cause some mistakes during the 
choice of standards not only by value, but by hue as well.

Besides, the daylight may have different spectral structure during the day: the hues 
have golden-pink color in the morning, they are reddish in the evening and grayish during 
a cloudy day. Tooth illumination with incandescent lamps can cause the mistakes during 
identification of tooth hue as the artificial light has more red waves and less dark blue 
ones in spectral structure in comparison with the sunlight. 

Metamerism influences the tooth color perception and changes it depending on the 
nature of the light source (natural and artificial light) and the structure of the object dye 
(Fig. 5). In dentistry this phenomenon is caused by the fact that filling material contains 
pigments in its structure. 

As dentine and composite pigments differ in their structure, the spectra of reflected 
light and, therefore, tooth color and fillings start to change as well.

The light level influences the tooth color perception. The tooth will seem to be 
discolored both at high and insufficient illumination. Tooth illumination should not 
exceed 1600–2400 lk. Higher level of illumination leads to the lowering of color depth and 
increasing of color value. Tooth color also loses its saturation at low illumination.

Tooth color is not distinguished at faint illumination, especially its details (the thinnest 
shades and gradation on saturation or color value). Tooth color is mainly defined in grey 
range. Change of the look from well to badly illuminated surfaces reduces visual acuity 
and color sensitivity. 

The presence of optimal illumination is not yet a guarantee of the proper definition of 
tooth color hue by a dentist as there are unrealized psychological mechanisms, capable to 
influence the objectivity of tooth color identification. Being close together, colors can vary 
by color value, saturation and their tone. Therefore, the background plays an essential role 
in visual color definition. As it was mentioned above, it can create a reflex – the painted 
shadows (pink mucous gums, labium, tongue cause a pink coloration on the teeth).

This background can strengthen their own tooth hues. It may be explained by the 
phenomenon of simultaneous color contrast: reinforcement of perception of colors 
contrast (additional) intensity if they are located nearby. Dark blue color cofferdam 
strengthens intensity of sensation of yellow tooth hue. In the first case the perceived tooth 
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color is yellower, and bluer than its own color in the second one. Red color of a lipstick or 
assistant fingernails will strengthen enamel green-blue tone. Teeth can fluoresce under 
the influence of ultraviolet rays (Fig. 6).

The tooth will be brighter on the dark background and darker on light one. 
For example, the color of one and the same tooth differs on the background of bright 

lipstick or colorless labium border. Hyperemic gum makes darker background, and 

Fig. 3. The influence of cofferdam color

Fig. 5. The phenomenon of metamerism

Fig. 4. The effect of lighting color

Fig. 6. The phenomenon of tooth fluorescence
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anemic one after anesthesia mucous gum makes bright background that will influence 
the perception.

These illusions are explained by the phenomenon of the color value contrast: the 
contrast of the color value sensation is reinforced on the border of two different by color 
surfaces. The teeth seem to be whiter on the dark skin background. 

The detection of a tooth hue becomes impossible after examining it with incandescent 
lamp or sun glint because of the phenomenon of consistent contrast. Long consistent 
forms can be kept within 1–2 minutes, what makes difficult to perceive tone, color value 
and saturation.

If one holds a look at the colored background and then shifts onto dentition, the 
negative consistent form is created. The colors contrasted with the primary stimulus will 
be added to the tooth hue. For example, preliminary examining of the blue background 
will strengthen the perception of the yellowish tones in the tooth hues. The consistent 
form of the red stimulus (patient’s clothes) will be light bluish-green and influences the 
perception of enamel color. 

The individual attitude of a man to the color perception depends on experience, 
interests, knowledge, objectivity or adequacy (apperception). It considerably influences 
the interpretation of color and its qualities.

	� CONCLUSION
Objective and subjective factors influence the objectivity of color hue identification 

by a stomatologist. Illumination and background color are presented by the staff and 
patients’ clothes, walls, curtains and furniture color in the dental surgery. The nearby 
background color is the hair, skin and patient’s labia color. The presence of the background 
factors demands from the expert the analysis of working conditions and also keeping 
the references of the proper choice of the tooth color hues. However, doctors can make 
mistakes when choosing color if they take no account of working field illumination and 
background presence.
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