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Актуальность. Нередко врач-стоматолог в своей практике встречается со 

значительно разрушенными зубами. Современный период развития стоматологии 
характеризуется появлением новых технологий и материалов, позволяющих выполнять 
восстановление зубов с учетом как функциональных, так и эстетических параметров [1]. 
Для восстановления коронковой части разрушенных зубов предложено множество 
способов. Однако, такие зубы отличаются рядом особенностей, которые необходимо 
учитывать при выборе метода восстановления: значительным объемом потери твердых 
тканей вследствие предшествовавшего патологического процесса и препарирования, 
расширенным корневым каналом, а также изменением минерального состава твердых 
тканей зуба, что приводит к повышению хрупкости зуба [1]. Прочность зуба снижается 
пропорционально значительной потере твердых тканей зуба из-за кариозных поражений 
или предшествовавшего лечения. Поэтому при выборе наиболее оптимального способа 
восстановления необходимо уменьшить потерю тканей зуба в пришеечной области для 
создания феррул эффекта, использовать адгезивную подготовку как на коронковой, так 
и на корневой части зуба для обеспечения стабильности и надежности реставрации, 
укрепления оставшихся структур зуба [2]. Адгезия у тканей корня осложняется 
неблагоприятной овоидной формой канала и микроструктурой дентина, поэтому 
необходим подбор комбинации адгезивов и цементов. 

Широко распространено применение литых культевых штифтовых вкладок 
(ЛКШВ) из неблагородных сплавов и стандартных штифтов из различных материалов. 
Металлы, используемые для изготовления штифтов, обладают модулями эластичности, 
которые заметно выше, чем у дентина. Альтернативным вариантом ЛКШВ являются 
стекловолоконные штифты, так как они обладают рядом преимуществ: не изменяют цвет 
композитных реставраций и цельнокерамических конструкций, имеют лучшие 
показатели светопроводности, что позволяет использовать безметалловые конструкции 
для эстетического протезирования, а подготовка корневых каналов для штифтов этого 
типа проводится более консервативно [1,3]. За счет меньшей жесткости 
стекловолоконных штифтов вертикальные переломы и трещины возникают значительно 
реже [4]. Стекловолокно имеет схожий модуль упругости с дентином, что позволяет 
равномерно распределять нагрузку вдоль адгезивной поверхности и передавать ее более 
равномерно по всей длине корня зуба и окружающим тканям, а также обладает 
способностью к адгезивному соединению с дентином и композитом [4]. Это улучшает 
не только ретенцию с реставрационным материалом, но и укрепляет твердые ткани зубы. 
Но при использовании комбинаций материалов с разными механическими свойствами 
можно столкнуться с концентрацией напряжений на границах при нагрузке зуба. При 
восстановлении зубов с использованием стекловолоконных штифтов наибольшее 
различие по свойствам имеет сам штифт и фиксирующий цемент, поэтому вопрос 
адгезивного соединения стекловолоконных штифтов с твердыми тканями зуба занимает 
одну из приоритетных позиций в стоматологии. 

Цель исследования – проанализировать различные методы фиксации 
стекловолоконных штифтов при восстановлении зубов после эндодонтического лечения 
и выявить наиболее оптимальный способ. 

Материалы и методы. Материалом для исследования явились 16 
экстрагированных по ортодонтическим показаниям зубов, не имеющих признаков 
кариеса и его осложнений. После удаления зубы были антисептически обработаны в 
10%-ом растворе формалина и хранились в физиологическом растворе. С помощью 
турбинного наконечника с применением воздушно-водяного охлаждения были вскрыты 
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Причинами, вызывающими вертикальное перемещение зубов, являются дефекты 

коронок (кариозного и некариозного происхождения), зубных дуг, функциональная 
перегрузка пародонта и др. Главным патогенетическим механизмом, лежащим в основе 
деформаций этого типа, является зубоальвеолярное удлинение. Реже деформация возникает 
как результат погружения зуба в альвеолярный отросток при функциональной перегрузке 
пародонта. 

Деформации, вызванные зубоальвеолярным удлинением. 
Под этим имеют в виду вертикальное перемещение зубов вместе с альвеолярным 

отростком. Морфологической основой данного перемещения является гипертрофия 
альвеолярной кости. 

Различают две формы зубоальвеолярного удлинения (Л. В. Ильина-Маркосян, 1949; 
Пономарева В. А., 1964, 1974; Гаврилов Е. И., 1966, 1978; Карпенко Н. И., 1968). 

Первая форма – перемещение зубов вместе с гипертрофированным альвеолярным 
отростком, который при этом, особенно на верхней челюсти, становится массивным. 
Пародонт зубов клинически остается без видимых изменений, соотношение клинической 
коронки и корня находится в нормальных отношениях. Эта форма соответствует начальной 
стадии развития зубоальвеолярного удлинения у молодых людей. 

Вторая форма также наблюдается гипертрофия альвеолярного отростка, но на этом 
фоне выявляется дистрофия пародонта в виде удлинения клинической коронки, обнажения 
шеек, гиперестезии, патологической подвижности зубов и иногда перемещения. 

У моляров верхней челюсти атрофия десны и обнажение шеек вначале 
обнаруживаются на небной стороне, а потом уже на щечной. На молярах и премолярах 
нижней челюсти обнажение шеек происходит одновременно как на язычной, так и на губной 
поверхности. У фронтальной группы зубов атрофия десны раньше начинается на язычной 
поверхности, а затем уже на губной. Однако эта закономерность вряд ли свойственна только 
второй форме зубоальвеолярного удлинения, поскольку подобная клиническая картина 
наблюдается при любом системном поражении пародонта. 

 Процессы атрофии пародонта в зубах, потерявших антагонистов раньше, более 
выражены. То есть вторая форма – это более поздняя стадия развития зубоальвеолярного 
удлинения, когда явления гипертрофии, имевшиеся в начале развития зубоальвеолярного 
удлинения, сменились процессами атрофии. Конечными результатами подобных 
процессов являются удлинение клинических коронок, обнажение шеек зубов, нарушение 
биомеханики зуба и как следствие патологическая подвижность. 
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