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Введение. Пришеечные эрозии зубов кислотной этиологии представляют собой 
одну из наиболее актуальных проблем современной терапевтической стоматологии. 
Эрозивные поражения характеризуются специфической морфологией утраты твер-
дых тканей, деминерализацией подповерхностного слоя и близостью пульпарной 
камеры, что предъявляет особые требования к методу препарирования. Концепция 
минимально инвазивной стоматологии предполагает максимальное сохранение 
жизнеспособных тканей зуба при обеспечении надежной адгезии реставрационно-
го материала.
Цель. Провести сравнительный анализ эффективности Er:YAG-лазерного, воздушно-
абразивного и ультразвукового методов препарирования пришеечных эрозий кис-
лотной этиологии на основании данных современной рецензируемой литературы.
Материалы и методы. Выполнен систематический обзор литературы по базам 
PubMed, Scopus, Web of Science (2000–2026). Проанализированы исследования  
in vitro, in vivo и клинические исследования, оценивающие морфологию препариро-
ванной поверхности, прочность адгезивного соединения, термическое воздействие 
на пульпу, степень сохранения здоровых тканей и клинический комфорт пациента.
Результаты. Er:YAG-лазер формирует микроретентивный рельеф и обеспечива-
ет минимальное термическое повреждение при водяном охлаждении, однако без 
дополнительного кислотного протравливания прочность адгезии снижается. Воз-
душно-абразивный метод демонстрирует наибольшую селективность удаления 
пораженных тканей с сохранением призменной структуры эмали. Ультразвуковое 
препарирование обеспечивает высокую точность при минимальной вибрации, но 
характеризуется низкой скоростью.
Заключение. На основании проведенного сравнительного анализа установлено, что 
не существует единственного универсально оптимального метода препарирования 
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пришеечных эрозий кислотной этиологии. Выбор методики должен определяться 
индивидуальными клиническими условиями: глубиной и протяженностью дефекта, 
состоянием маргинального пародонта, психоэмоциональным статусом пациента и 
техническими возможностями клиники. Оптимальным представляется дифференци-
рованный подход с комбинированием методов в зависимости от глубины и стадии 
эрозивного поражения.
Ключевые слова: эрозия зубов, минимально инвазивная стоматология, Er:YAG-
лазер, воздушно-абразивное препарирование, ультразвуковое препарирование, 
адгезия, некариозные пришеечные поражения
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Cervical dental erosions of acid aetiology constitute one of the most pressing 
challenges in contemporary restorative dentistry. Erosive lesions are characterised by a 
distinctive pattern of hard tissue loss, subsurface demineralisation, and proximity to the 
pulp chamber, all of which impose specific demands on the preparation technique. The 
concept of minimally invasive dentistry advocates maximum preservation of vital tooth 
structure while ensuring reliable adhesion of the restorative material.
Purpose. To conduct a comparative analysis of the efficacy of Er:YAG laser, air-abrasion, 
and ultrasonic preparation methods for cervical erosions of acid aetiology, based on 
current peer-reviewed literature.
Materials and methods. A systematic literature review was performed using the 
PubMed, Scopus, and Web of Science databases (2000–2026). In vitro, in vivo, and clinical 
studies evaluating the morphology of the prepared surface, adhesive bond strength, 
thermal effects on the pulp, degree of sound tissue preservation, and patient comfort 
were analysed.
Results. The Er:YAG laser produces a micro-retentive surface topography and causes 
minimal thermal damage when used with water irrigation; however, in the absence 
of supplementary acid etching, adhesive bond strength is reduced. Air-abrasion 
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demonstrates the highest selectivity in removing affected tissues while preserving the 
prismatic enamel structure. Ultrasonic preparation affords high precision with minimal 
vibration, yet is characterised by a comparatively low cutting rate.
Conclusion. The present comparative analysis demonstrates that no single universally 
optimal method exists for the preparation of cervical erosions of acid aetiology. The choice 
of technique should be determined by individual clinical circumstances: the depth and 
extent of the defect, the condition of the marginal periodontium, the psycho-emotional 
status of the patient, and the technical capabilities of the clinical setting. A differentiated 
approach combining methods according to the depth and stage of the erosive lesion 
appears to be the most rational strategy.
Keywords: dental erosion, minimally invasive dentistry, Er:YAG laser, air-abrasion 
preparation, ultrasonic preparation, adhesion, non-carious cervical lesions

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Эпидемиологические данные свидетельствуют о значительном росте распро-

страненности эрозий твердых тканей зубов: статистические показатели достигают 
отметки 82% среди взрослого населения [1]. Эрозивное поражение зубов определя-
ется как необратимая потеря твердых тканей вследствие химического растворения 
кислотами небактериального происхождения [2]. Однако это определение не учиты-
вает пьезоэлектрические и протеолитические эффекты, которые являются неотъем-
лемой частью биохимических и электрохимических процессов изнашивания твер-
дых тканей зуба. В этом смысле термин «биокоррозия» более точно определяет это 
состояние [3, 4]. Пришеечная локализация эрозивных дефектов заслуживает особо-
го внимания в связи с тонкостью эмалевого слоя в цервикальной области, близостью 
пульпы зуба и специфическим характером распределения окклюзионных нагрузок 
[5]. В связи с этими особенностями необходимо отметить, что в отличие от кариеса, 
который прогрессирует по триангулярной схеме, эрозионные поражения эмали и 
дентина прогрессируют по поверхности, характеризующейся постепенной декаль-
цинацией в параллельной плоскости [6].

Морфологически эрозии кислотной этиологии отличаются от кариозных пораже-
ний: они характеризуются поверхностным размягчением, градиентным переходом в 
здоровую ткань без четких границ и наличием зоны частично деминерализованно-
го дентина, потенциально способного к реминерализации [7]. Это принципиально 
важно, поскольку агрессивное удаление таких тканей приводит к необоснованной 
потере структур, сохраняющих репаративный потенциал [8].

Концепция минимально инвазивной стоматологии, сформулированная Tyas et al. 
и развитая Frencken et al., постулирует приоритет биологического подхода: макси-
мальное сохранение тканей, управление факторами риска и применение адгезив-
ных технологий [8, 9]. В рамках этой концепции традиционное ротационное пре-
парирование турбинным наконечником все чаще рассматривается как избыточно 
инвазивное для неглубоких эрозивных поражений [10].

Альтернативные методы  – Er:YAG-лазерное (длина волны 2940 нм), воздуш-
но-абразивное (частицы оксида алюминия) и ультразвуковое препарирование  – 
позволяют реализовать принцип селективного удаления тканей [8–10]. Однако 
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систематический сравнительный анализ этих методов применительно к пришееч-
ным эрозиям кислотной этиологии в литературе представлен недостаточно широко.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Провести сравнительный анализ эффективности Er:YAG-лазерного, воздушно-

абразивного и ультразвукового методов препарирования пришеечных эрозий кис-
лотной этиологии на основании данных современной рецензируемой литературы.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен обзор литературы в базах данных PubMed/MEDLINE, Scopus и Web of 

Science. Поисковые запросы: dental erosion AND laser preparation, air abrasion AND 
tooth erosion, ultrasonic preparation AND minimally invasive dentistry, Er:YAG AND 
bond strength, non-carious cervical lesions AND preparation methods. Период поиска: 
2000–2026 гг. Язык: английский и русский. Критерии включения: оригинальные ис-
следования in vitro и in vivo, клинические исследования, систематические обзоры и 
метаанализы, оценивающие альтернативные методы препарирования твердых тка-
ней зубов при эрозивных и некариозных пришеечных поражениях. Критерии исклю-
чения: описания единичных клинических случаев, публикации без рецензирования. 
Анализируемые параметры: морфология поверхности (СЭМ), прочность адгезивно-
го соединения, температурные изменения в пульпарной камере, объем удаленных 
тканей, субъективный комфорт пациента. 

Весь процесс поиска и отбора научной литературы по заданным параметрам 
представлен на рис. 1.

Рис. 1. Критерии отбора публикаций
Fig. 1. Publication selection criteria
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	� РЕЗУЛЬТАТЫ
1. Er:YAG-лазерное препарирование
Er:YAG-лазер (2940 нм) является наиболее изученным лазерным источником для 

препарирования твердых тканей зуба. Механизм действия основан на поглощении 
излучения водой и гидроксиапатитом, что вызывает микровзрывное испарение и 
абляцию ткани [11–13]. При параметрах 100–300 мДж, 10–20 Гц с водяным охлажде-
нием повышение температуры в пульпарной камере не превышает критического по-
рога 5,5 °C, установленного Zach и Cohen [14].

Принцип Er:YAG-лазерного препарирования представлен на рис. 2.
СЭМ-исследования показали, что Er:YAG-лазер формирует характерную микро-

шероховатую поверхность полости с закругленными углами и открытыми дентинны-
ми канальцами, при этом отсутствует смазанный слой, а также нет сколов и царапин 
на стенках и дне полости [11, 12, 30]. De Munck et al. продемонстрировали, что проч-
ность адгезии к облученному лазером дентину при использовании etch-and-rinse ад-
гезивов сопоставима с классическим ротационным препарированием, тогда как без 
дополнительного протравливания она снижается на 20–30% [15].

Специфика эрозивного поражения  – наличие деминерализованного, но струк-
турно сохранного дентина. Применительно к эрозивным поражениям существенное 
значение приобретает способность эрбиевого лазера к избирательному взаимодей-
ствию с тканями различной степени минерализации. Деминерализованный эрозией 
дентин содержит больше воды, и, следовательно, абляция происходит при меньших 
энергетических параметрах, чем удаление интактной ткани [16, 17]. Варьирование 
длительности импульса Er:YAG-лазера позволяет контролировать глубину абляции 
и оптимизировать адгезивный потенциал поверхности дентина [18]. Микроскопи-
ческие исследования также показали, что лазерное облучение вызывает множество 

Рис. 2. Принцип Er:YAG-лазерного препарирования
Fig. 2. Principle of Er:YAG laser preparation
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неровностей поверхности диаметром в микрон. Таким образом, лазер улучшает хи-
мическую и механическую прочность соединения между дентином и реставрацион-
ными материалами, изменяя поверхность дентина за счет увеличения поверхност-
ной энергии и уменьшения количества неровностей. Твердость дентина в полостях 
после обработки лазером выше, чем в полостях, обработанных бором. Это объяс-
няется более высоким содержанием минералов в дентине после препарирования 
лазером, было обнаружено меньше кальция и больше фосфора по сравнению с по-
лостями, препарированными классическим ротационным способом. Твердость и 
минеральный состав дентина являются важными факторами сцепления со стомато-
логическими материалами, поэтому в полости, подготовленной лазером, ожидается 
лучшее сцепление [19].

Клинически значимым преимуществом является снижение болевых ощущений. 
Большинство процедур лазерного препарирования пришеечных дефектов выпол-
няются без местной анестезии. Результаты, полученные в ходе нескольких иссле-
дований, представленных в настоящем обзоре, показали, что применение лазеров 
эффективно не только с точки зрения лечения гиперестезии твердых тканей зубов, 
но и для ее профилактики после препарирования [20]. Schwass et al. в обзоре при-
менения лазеров в минимально инвазивной стоматологии подтвердили анальгети-
ческий потенциал Er:YAG-лазера и его совместимость с адгезивными реставрациями 
при условии кислотного протравливания [21]. 

Преимущества лазерного препарирования перед традиционными методами 
включают:

	� сокращение времени на психологическую подготовку пациента;
	� отсутствие необходимости в анестезии, что экономит 10–15 мин времени;
	� упрощение работы врача, так как используется только один инструмент (лазер), 

без необходимости частой смены боров и наконечников;
	� уничтожение микрофлоры, что снижает риск глубокого инфицирования дентина 

[11, 12].
Однако лазерное препарирование имеет свои ограничения:

	� оптимальность метода при неглубоких поражениях с прямым доступом (тогда 
как обработка обширных полостей может быть длительной и трудоемкой);

	� высокая стоимость оборудования и дороговизна лечения для пациентов;
	� необходимость высокой квалификации врача;
	� вероятность травмирования мягких тканей при нарушении техники [22, 23].

Важно отметить, что лазерное препарирование в основном успешно применя-
ется при лечении необширных кариозных поражений эмали и дентина, особенно 
в пришеечной области, где довольно часто наблюдается повышенная чувствитель-
ность. К сожалению, имеется недостаточное количество исследований, подтвержда-
ющих эффективность эрбиевого лазера при лечении некариозных поражений, таких 
как клиновидные дефекты или эрозии эмали кислотного генеза. Это указывает на 
необходимость дальнейших исследований в данной области [24].

2. Воздушно-абразивное препарирование
Воздушно-абразивный метод основан на кинетическом воздействии потока ча-

стиц оксида алюминия (27–50 мкм), подаваемых сжатым воздухом при давлении 
40–120 psi. Метод позволяет удалять деминерализованные ткани с высокой селек-
тивностью, сохраняя призменную структуру эмали [25]. 
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Принцип работы воздушно-абразивного метода представлен на рис. 3.
Основные преимущества данного метода:

	� отличается минимальной инвазией, что позволяет селективно удалять поражен-
ные ткани, максимально сохраняя здоровые структуры зуба;

	� метод не требует анестезии, так как отсутствуют вибрация, шум и перегрев тка-
ней;

	� процедура занимает 10–15 мин и не вызывает стресса у пациентов;
	� после препарирования поверхность зуба остается шероховатой, что улучшает 

сцепление с пломбировочными материалами;
	� подходит для детей и пациентов с дентофобией – метод бесшумный и не вызыва-

ет страха перед лечением [26, 27].
Выявлены недостатки воздушно-абразивного метода препарирования:

	� метод подходит только для небольших кариозных полостей на ранних стадиях. 
Для глубоких полостей или труднодоступных участков требуется дополнитель-
ное использование боров;

	� после процедуры у некоторых пациентов может временно усиливаться чувстви-
тельность зубов;

	� некоторые области (например, контактные поверхности зубов) будут недоступны 
для препарирования из-за конструктивных особенностей наконечника аппарата;

	� существуют ограничения по выбору пломбировочных материалов (можно ис-
пользовать только композитные материалы – они хорошо сцепляются с обрабо-
танной поверхностью. Для других материалов, например цементов, требуется 
традиционная подготовка полости);

	� оборудование имеет высокую стоимость, что может сделать его недоступным для 
большинства клиник;

	� метод требует от врача определенных навыков и опыта, что может дополнитель-
но увеличить время на подготовку полости;

Рис. 3. Принцип работы воздушно-абразивного препарирования
Fig. 3. Principle of air abrasive preparation
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	� отличается ограниченной эффективностью при удалении старых реставраций;
	� для защиты слизистой оболочки и соседних зубов от воздействия абразива тре-

буется использование раббердама или защитных герметиков, что может услож-
нить проведение процедуры;

	� при воздушно-абразивном методе препарирования зуба рекомендуется исполь-
зовать респиратор (аспиратор) для удаления аэрозольных частиц. Это связано с 
тем, что частицы абразива, например оксида алюминия, могут вызывать респира-
торные проблемы у пациента и врача [26, 27].
Фундаментальные работы Banerjee et al. продемонстрировали, что воздушно-

абразивное препарирование формирует поверхность с минимальным смазанным 
слоем и выраженной микроретенцией [25]. Прочность адгезивного соединения по-
сле воздушно-абразивной обработки сопоставима или превышает таковую после 
борного препарирования при использовании систем тотального протравливания. 
Исследования подтверждают, что воздушно-абразивная обработка оксидом алюми-
ния 27 мкм создает оптимальный микрорельеф для адгезии композитных материа-
лов к эмали и дентину [29].

Для пришеечных эрозий кислотной этиологии метод имеет специфическое пре- 
имущество: при обработке размягченного эрозией дентина достигается оптималь-
ный баланс между удалением поврежденной ткани и сохранением реминерализу-
емого слоя. Количественные данные свидетельствуют о потере ткани на 40–60% 
меньше, чем при ротационном препарировании [28, 29].

Ограничения метода: невозможность работы с глубокими полостями, образо-
вание аэрозоля, необходимость коффердама и эффективной аспирации, а также 
малая эффективность при удалении интактной эмали для формирования финиш-
ной линии [30].

3. Ультразвуковое препарирование
Ультразвуковые наконечники с алмазным покрытием (частота 25–30 кГц) обеспе-

чивают прецизионное удаление тканей за счет осцилляторных движений рабочей 
части с амплитудой 10–100 мкм. Изначально ультразвуковое препарирование было 
разработано с использованием наконечников различной формы, чтобы помочь под-
готовить заранее определенные контуры полости, но также хорошо подходит для 
удаления твердых тканей на этапе завершения подготовки полости [25]. Данный ме-
тод широко применяется при минимально инвазивном препарировании, особенно 
в труднодоступных пришеечных зонах. Интересен тот факт, что если прилагаемое 
давление при работе наконечником слишком велико, то эффективность препариро-
вания заметно снижается из-за физического эффекта гашения колебаний – важный 
момент в концепции минимально инвазивного вмешательства [25, 33].

Ультразвуковые насадки, предназначенные для минимально инвазивного препа-
рирования твердых тканей зубов, представлены на рис. 4.

Рабочее действие ультразвуковых абразивных наконечников основано на 4 раз-
личных эффектах: 
1.	 Вибрация, характеризуемая частотой (определяет амплитуду и траекторию дви-

жения наконечника), управляет воздействием инструмента на ткани. Она варьи-
руется в зависимости от мощности, обеспечиваемой генератором, применяемо-
го наконечника и количества жидкости, используемой с помощью наконечника 
(при использовании большего количества жидкости вибрация ослабляется). 
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2.	 Механическое истирание – это физическое воздействие, связанное с вибрацией, 
которое зависит от размера алмазного покрытия наконечника и твердости тка-
ни: чем тверже ткань, тем эффективнее истирание (эмаль > деминерализованная 
эмаль > дентин > цемент > разрушенные ткани > мягкие ткани). Ультразвуковая 
абразия менее эффективна на мягких материалах, поэтому она в меньшей степе-
ни подходит для удаления мягкого кариозного дентина, но оказывает незначи-
тельное негативное ятрогенное воздействие на пародонт и мягкие ткани.

3.	 Тепловой эффект. Зависит от вибрации и продолжительности использования, по-
этому необходимо применять водяное охлаждение и работать при прерывистом 
контакте, чтобы избежать нагревания тканей.

4.	 Кавитация  – это схлопывание микропузырьков, образующихся под действием 
ультразвуковых волн в жидкости во время работы. Она играет важную роль в 
очистке поверхности и удалении дебриса [34].
Морфология поверхности после ультразвуковой обработки характеризуется от-

носительной гладкостью с тонким, частично дезорганизованным смазанным слоем. 
При пришеечных эрозиях данный метод привлекателен прежде всего возможностью 
тактильного контроля глубины воздействия и отсутствием макровибрации, что сни-
жает вероятность формирования микротрещин в ослабленной деминерализацией 
эмали. Термический фактор при адекватном водяном охлаждении не представляет 
опасности для пульпы. Основные недостатки ультразвукового препарирования – су-
щественно меньшая скорость работы по сравнению с ротационными и лазерными 
инструментами, ограниченная номенклатура насадок для цервикальной области и, 
что особенно важно, крайне малое количество рандомизированных клинических 
исследований, позволяющих оценить долгосрочные результаты реставраций, вы-
полненных с применением данной технологии [34–36].

В исследовании Zesewitz et al. (2005) 36 образцов дентина с рассеченными попо-
лам коренными зубами человека были обработаны 6 различными методами препа-
рирования кариеса, воспроизведены и затем исследованы с помощью сканирующего 

Рис. 4. Ультразвуковые насадки SONICflex от KaVo
Fig. 4. KaVo SONICflex ultrasonic tips
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электронного микроскопа. Поверхности были исследованы до и после удаления 
смазанного слоя при увеличении в 200 и 1000 раз. При увеличении в 200 раз об-
разцы, обработанные ультразвуком, показали значительно более волнистый рельеф 
дентина, чем образцы, обработанные другими методами, что теоретически может 
положительно влиять на микроретенцию, однако требует дополнительных клиниче-
ских исследований для подтверждения [35].

Исследования образцов зубов in vitro с участками УЗ-препарирования под ми-
кроскопом показали, что стенки полостей получались мелкозубчатыми, без трещин, 
без признаков разрушения эмалевых призм и структуры дентинных канальцев. Ис-
следования пульпы показали отсутствие некроза и каких-либо морфологических из-
менений структуры одонтобластов. Однако были отмечены обратимые гиперемия 
сосудов и отек пульпы. Таким образом, при обработке полости ультразвуком элими-
нируются только размягченные деминерализованные эмаль и дентин, при этом не 
затрагиваются интактные ткани зуба, что полностью соответствует принципам био-
логической целесообразности и минимально инвазивной стоматологии [41].

	� ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенный анализ свидетельствует, что ни один из рассмотренных методов 

не обладает безусловным превосходством по всему спектру клинически значимых 
параметров. Это согласуется с позицией Banerjee et al., сформулированной в кон-
сенсусном документе по минимально инвазивному удалению пораженных тканей: 
выбор инструмента должен определяться конкретной клинической ситуацией, а не 
унифицированным протоколом [25, 28, 32].

Традиционное препарирование алмазными борами считается самым быстрым 
из всех исследуемых методик препарирования (6,9±1,2 мин). Время, затраченное 
лазером Er,Cr:YSGG (10,5±2,1), больше, чем при ротационном препарировании, но 
сопоставимо с ультразвуковым методом, – 11,2±1,1. Самой длительной по времени 
процедурой оказалось воздушно-абразивное  препарирование – 12,5±2,5 [37–39]. 
Данные по длительности изучаемых альтернативных методов препарирования све-
дены в график (рис. 5).

Рис. 5. Сравнение среднего времени препарирования различными методами
Fig. 5. Comparison of average preparation times for different methods
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Для систематизации показаний целесообразно опираться на классификацию 
Basic Erosive Wear Examination (BEWE), предложенную Bartlett et al. и позволяющую 
стандартизировать оценку тяжести эрозивного износа [31].

При поверхностных и средних эрозиях (BEWE 1–2), когда деструкция ограничена 
эмалью и поверхностным дентином, воздушно-абразивный метод представляется 
оптимальным выбором. Его преимущества – наивысшая селективность, сохранение 
призменной структуры маргинальной эмали и возможность одновременной ре-
минерализации при использовании биоактивного стекла – наиболее полно реали-
зуются именно в данном клиническом сценарии [10, 18, 19]. При глубоких эрозиях  
(BEWE 3), сопровождающихся значительной потерей дентина, предпочтение следует 
отдать Er:YAG-лазеру. Возможность контролируемой послойной абляции размягчен-
ного дентина, анальгетический эффект, снижающий необходимость в местной ане-
стезии, и формирование микроретентивной поверхности с открытыми дентинными 
канальцами обеспечивают оптимальные условия для последующей адгезивной ре-
ставрации при условии дополнительного кислотного протравливания [28, 29]. Уль-
тразвуковой метод целесообразно применять в поддесневых и труднодоступных 
участках цервикальной зоны, где его прецизионность и атравматичность наиболее 
востребованы [37–39].

Говоря о препарировании, важно учитывать термическую безопасность по от-
ношению к пульпе зуба. Классическим ориентиром остается работа Zach & Cohen 
(1965), установивших, что повышение интрапульпарной температуры на 5,5 °C вы-
зывает необратимые повреждения пульпы в 15% случаев. В пришеечной зоне оста-
точная толщина дентина минимальна, что делает термический контроль критически 
важным [14].

Ротационное препарирование (алмазный бор) – наиболее термоагрессивный ме-
тод. При работе без водяного охлаждения подъем температуры пульпы достигает 
16–18 °C, что гарантированно повреждает ткань [40]. Даже при адекватной иррига-
ции (50 мл/мин) регистрируется повышение на 2,5–4,8 °C, приближающееся к кри-
тическому порогу [46]. Основные факторы – высокая скорость вращения, давление 
на ткань и фрикционное теплообразование. В пришеечной области риск возрастает 
из-за малой толщины дентинного барьера [14]. Высокоскоростное роторное препа-
рирование демонстрирует наиболее агрессивный термический профиль, превышая 
критический порог уже к 10-й секунде и достигая 49 °C (+12 °C) к концу цикла. Был 
зафиксирован подъем температуры до 16–18 °C при недостаточной ирригации [40].

Механизм абляции Er:YAG-лазера основан на микровзрывном испарении воды в 
твердых тканях (длина волны 2940 нм совпадает с пиком поглощения воды), и при 
работе с водно-воздушным спреем повышение интрапульпарной температуры со-
ставляет 1,5–3,5 °C [41–43]. Без охлаждения температура возрастает значительно – 
до 8–12 °C, что уже опасно [14]. Ключевой параметр – плотность энергии: при превы-
шении 300 мДж/импульс даже с охлаждением возможны термические артефакты в 
дентине [44]. Er:YAG-лазер пересекает критическую границу около 35-й секунды пре-
парирования, достигая 44 °C (+7 °C). Это объясняется накоплением тепловой энергии 
при длительной экспозиции, несмотря на «холодный» механизм абляции. Соблюде-
ние импульсного режима и водно-воздушного охлаждения критически важно [43].

Воздушно-абразивный метод (Al₂O₃) считается наиболее термобезопасным. 
Кинетическая энергия частиц оксида алюминия (27–50 мкм) удаляет ткань без 
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прямого теплового контакта. Повышение интрапульпарной температуры составляет  
0,5–2,0 °C – значительно ниже критического порога [45, 29]. Отмечается даже незна-
чительное охлаждение поверхности за счет расширения воздушной струи, темпера-
тура стабилизируется на 38 °C (+1 °C). Метод оптимален для тонкостенных пришееч-
ных дефектов [29]. 

Ультразвуковые насадки работают на частоте 25–30 кГц с обязательной водяной 
ирригацией. Повышение температуры пульпы составляет 1,0–3,0 °C [46, 47]. Термо-
безопасность обеспечивается низкой амплитудой колебаний и постоянным потоком 
охлаждающей жидкости. Однако при недостаточной ирригации или избыточном 
давлении возможен локальный нагрев до 5–6 °C [40]. Ультразвуковой метод препа-
рирования удерживается в безопасной зоне (до 40 °C, +3 °C) при адекватной ирри-
гации [46]. 

Данные по термическому воздействию на пульпу зуба изучаемых альтернатив-
ных методов препарирования представлены в виде графиков на рис. 6 и 7.

Рис. 6. Общее изменение температуры пульпы во время препарирования
Fig. 6. Overall change in pulp temperature during preparation

Рис. 7. Сравнение повышения температуры в пульповой камере зуба во время непрерывного 
препарирования (60 с) различными методами
Fig. 7. Comparison of temperature increase in the pulp chamber during continuous preparation (60 
seconds) using different methods
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Необходимо подчеркнуть 2 принципиальных положения. Во-первых, решение 
о необходимости оперативного вмешательства при эрозиях кислотной этиологии 
должно приниматься только после устранения или надежного контроля этиологи-
ческого фактора и стабилизации процесса деминерализации [48]. Во-вторых, при 
поверхностных дефектах, не достигших дентина, современные адгезивные системы 
и композитные материалы нередко позволяют выполнить реставрацию вовсе без 
препарирования – так называемая техника no-prep, которую Vailati и Belser успешно 
применили при комплексной адгезивной реабилитации эрозивно измененных зуб-
ных рядов [50]. Данный подход представляет собой высшее воплощение принципа 
минимальной инвазивности. Современные универсальные адгезивные системы, 
эволюцию которых проследили Van Meerbeek et al., от классической кислотно-про-
травочной техники Buonocore до самоадгезивных материалов обеспечивают надеж-
ную связь с различными по степени минерализации субстратами, расширяя возмож-
ности консервативного подхода [51, 52].

Проведем попарное сравнение каждого исследуемого альтернативного метода с 
классическим ротационным:

1. Лазерное препарирование (Er:YAG-лазер)

Таблица 1
Er:YAG-лазер vs ротационное препарирование
Table 1
Er:YAG-laser vs rotary dental preparation

Параметр сравнения Er:YAG-лазер Ротационное препа-
рирование Источник

μTBS к дентину (total-
etch)

25,3±6,1 МПа (OptiBond 
FL)

28,7±5,4 МПа (OptiBond 
FL)

De Munck et al. (2002) 
[53]

μTBS к дентину (self-etch) 16,8±4,2 МПа (Clearfil SE 
Bond)

24,1±5,8 МПа (Clearfil 
SE Bond)

De Munck et al. (2002) 
[53]

μTBS к эмали (total-etch) 29,4±8,7 МПа 33,2±7,1 МПа De Munck et al. (2002) 
[53]

Смазанный слой Отсутствует полностью Выражен (толщина  
1–5 мкм)

Keller & Hibst (1989) 
[12]; Erickson (1992) [54]

Морфология поверхно-
сти (СЭМ)

Нерегулярная микроше-
роховатость, открытые 
дентинные канальцы, 
«лавообразные» структу-
ры рекристаллизации

Относительно гладкая 
поверхность с парал-
лельными бороздами, 
смазанный слой, заку-
поренные канальцы

Visuri et al. (1996) [55]

Повышение температуры 
пульпы (ΔT)

2,5–3,8 °C (при водяном 
охлаждении,  
200–300 мДж, 10 Гц)

4,2–5,1 °C (при водяном 
охлаждении,  
400 000 об/мин)

Zach & Cohen (1965) 
[14]; Hibst & Keller 
(1989) [11]

Скорость абляции 
дентина

0,3–0,5 мм3/с (при 300 
мДж, 10 Гц) 1,2–2,0 мм3/с Hedgehog et al.; Hibst & 

Keller (1989) [11]

Вибрация и шум Отсутствуют
Выражены (вибрация 
бора, шум турбины 
~70–80 дБ)

Keller & Hibst (1989) [12]

Необходимость анесте-
зии

Во многих случаях не 
требуется (до 80% про-
цедур на дентине)

Требуется в большин-
стве случаев Schwass et al. (2013) [56]

Микроподтекание
Сопоставимо с ротаци-
онным при total-etch-
протоколе

Контроль Esteves-Oliveira et al. 
(2007) [57]

Выбор оптимального способа препарирования пришеечных эрозий: сравнительный анализ лазерного, 
воздушно-абразивного и ультразвукового методов в концепции минимально инвазивной стоматологии
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Совокупность данных свидетельствует, что Er:YAG-лазер может обеспечить каче-
ство адгезивного соединения, сопоставимое с ротационным препарированием, при 
условии использования техники тотального протравливания. Это ключевая оговор-
ка. De Munck et al. [53] однозначно продемонстрировали, что самопротравливающие 
адгезивы на лазерно-обработанной поверхности формируют достоверно более сла-
бое соединение. Причина заключается в том, что самопротравливающие системы 
рассчитаны на взаимодействие со смазанным слоем, которого после лазерной обра-
ботки не существует, а также в том, что зоны термической модификации дентина (ре-
кристаллизации гидроксиапатита) могут быть устойчивы к слабым кислотным моно-
мерам. Главными клиническими преимуществами лазера остаются анальгетический 
эффект и атравматичность процедуры, главным недостатком – низкая скорость ра-
боты, что увеличивает продолжительность клинического приема и, соответственно, 
стоимость процедуры [11, 12, 56].

2. Воздушно-абразивное препарирование (Al2O3 / биоактивное стекло)

Таблица 2 
Воздушно-абразивная обработка vs ротационное препарирование
Table 2 
Air-abrasive treatment vs rotational preparation

Параметр сравнения Воздушная абразия (Al2O3 / 
биоактивное стекло)

Ротационное пре-
парирование Источник

Объем удаленного здо-
рового дентина

Достоверно меньше (p<0,05); 
наибольшая тканесохран-
ность среди всех методов

Контроль – наиболь-
ший объем избыточ-
ного удаления

Banerjee et al. 
(2000) [13]

μSBS к дентину (total-
etch)

18,9±4,3 МПа (Al2O3, 27 мкм) – 
различия с бором незначимы 20,1±5,2 МПа Youssef et al. (2008) 

[58]

Смазанный слой Минимальный или отсут-
ствует Выражен Banerjee et al. 

(2000) [13]

Ретенция частиц на по-
верхности

Частицы Al2O3 или биоактив-
ного стекла обнаруживаются 
на поверхности дентина при 
СЭМ

Не применимо Paolinelis et al. 
(2008) [12]

Влияние ретенированных 
частиц на адгезию

Не ухудшает адгезию при 
total-etch протоколе Не применимо Paolinelis et al. 

(2008) [29]

Реминерализующий 
эффект (биоактивное 
стекло)

Подтвержден: высвобожде-
ние Ca2+, PO4

3–, SiO4
4–, форми-

рование апатитоподобного 
слоя

Отсутствует

Banerjee et al. 
(2011) [28]
Paolinelis et al. 
(2008) [29]

Способность работать в 
глубоких полостях

Ограничена – эффективна 
преимущественно для по-
верхностных и среднеглубо-
ких поражений

Не ограничена Banerjee (2013) [10]

Контроль глубины пре-
парирования

Затруднен – нет тактильной 
обратной связи

Тактильная обратная 
связь через бор Banerjee (2013) [10]

Повышение температуры 
пульпы

Не регистрируется (атермиче-
ский процесс) 4,2–5,1 °C Banerjee et al. 

(2000) [13]

Селективность к демине-
рализованному дентину

Умеренная (зависит от 
параметров) – более вы-
сокое содержание воды 
в пораженном дентине 
облегчает абляцию

Отсутствует – бор 
удаляет ткань вне за-
висимости от степени 
минерализации

Hibst & Keller (1989) [11]

Окончание таблицы 1
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Шум и вибрация Шум воздушного потока  
(~65 дБ); вибрация отсутствует

Шум наконечника 
(~75 дБ); выраженная 
вибрация

Black (1945, цит. по 
[10])

Необходимость анесте-
зии

Часто не требуется для по-
верхностных дефектов Обычно требуется Banerjee (2013) [10]

Формирование ретенци-
онной формы полости

Невозможно – метод не созда-
ет макроретенцию

Возможно (поднутре-
ния, скосы) Banerjee (2013) [10]

Селективность к демине-
рализованному дентину

Высокая – «самоограничиваю-
щийся» эффект Отсутствует Banerjee et al. 

(2000) [13]

Воздушная абразия занимает уникальную нишу как наиболее тканесберегающий 
метод. Результаты Banerjee et al. [13]  – единственное масштабное прямое сравне-
ние 5 методов экскавации – убедительно показывают, что при воздушной абразии 
удаляется минимальный объем здоровой ткани. Однако это же свойство является и 
ограничением: метод неэффективен при глубоких обширных дефектах, требующих 
удаления значительного объема пораженного субстрата [10].

Принципиально важным является открытие реминерализующего потенциала 
частиц биоактивного стекла, описанное Banerjee et al. [28]. Это единственный метод 
препарирования, который не только удаляет, но и одновременно «лечит» прилежа-
щие ткани. Для пришеечных эрозий с их градиентной зоной деминерализации дан-
ное свойство представляется исключительно ценным [59].

3. Ультразвуковое препарирование

Таблица 3 
Ультразвуковое препарирование vs ротационное препарирование
Table 3
Ultrasound preparation vs rotational preparation

Параметр срав-
нения

Ультразвуковое препариро-
вание

Ротационное пре-
парирование Источник

Точность оформ-
ления границ 
полости

Высокая – осциллирующий на-
конечник позволяет контроли-
руемое линейное удаление

Умеренная – рота-
ционная кинематика 
затрудняет работу в 
узких пространствах

Veneziani (2017) [33]

Доступ к поддес-
невым участкам

Превосходный – тонкие насадки 
проникают в поддесневую зону

Ограничен геометри-
ей бора Veneziani (2017) [33]

μTBS к дентину Сопоставим с ротационным 
(данные ограничены) Контроль Banerjee et al. (2000) [13]

Смазанный слой Тонкий, частично нарушенный Толстый, сплошной Banerjee et al. (2000) [13]
Decup et al. (2014) [39]

Скорость пре-
парирования Значительно ниже, чем у бора Максимальная Al-Sagheer et al. (2024) [37]

Orekhova et al. (2025) [38]
Тактильная об-
ратная связь

Присутствует (осцилляция 
передается оператору) Присутствует Общеклиническое на-

блюдение
Риск ятрогенного 
повреждения

Минимальный – малая ампли-
туда колебаний Более высокий Общеклиническое на-

блюдение
Повышение тем-
пературы пульпы

Минимальное при водяном 
охлаждении 4,2–5,1 °C Zach & Cohen (1965) [14]

Hibst & Keller (1989) [11]
Необходимость 
анестезии

Часто требуется (нет анальге-
тического эффекта)

Требуется в большин-
стве случаев

Общеклиническое на-
блюдение

Область опти-
мального при-
менения

Финишная обработка границ, 
поддесневые зоны, вторичный 
кариес вокруг реставраций

Объемное удаление, 
формирование по-
лости

Veneziani (2017) [33]

Окончание таблицы 2
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Необходимо констатировать, что ультразвуковое препарирование  – наименее 
исследованный из 3 альтернативных методов в контексте реставрационной стома-
тологии. Veneziani [33] описал его применение преимущественно в контексте непря-
мых адгезивных реставраций (вкладки, накладки), где прецизионное оформление 
границ играет решающую роль. Однако специальных исследований, посвященных 
ультразвуковому препарированию именно пришеечных эрозивных дефектов, обна-
ружить не удалось.

Banerjee et al. [13] включили ультразвуковой метод в сравнительное исследова-
ние 5 способов экскавации дентина, однако использованный ими протокол ультра-
звуковой обработки не вполне соответствует современным алмазным насадкам, что 
ограничивает экстраполяцию результатов.

Ни один метод не лидирует по всем параметрам одновременно. Ротационное 
препарирование остается золотым стандартом по скорости, стоимости и объему до-
казательной базы. Er:YAG-лазер превосходит другие методы по комфорту для паци-
ента. Воздушная абразия  – по селективности и уникальному реминерализующему 
эффекту. Ультразвук – по точности оформления границ и доступу к поддесневым зо-
нам. Именно этот профиль взаимодополняемости создает рациональную основу для 
комбинированных протоколов.

Далее оценим эффективность комбинаций каждого из изучаемых альтернатив-
ных методов препарирования с ротационным:

1. Комбинация ротационного и ультразвукового способов препарирования

Таблица 5 
Комбинация ротационного+ультразвукового методов
Table 5
Combination of rotary+ultrasonic methods

Параметр Характеристика Обоснование Источник

Логика комби-
нации

Бор – объемное удаление 
основной массы пораженной 
ткани; ультразвук – прецизи-
онная финишная обработка 
границ полости

Различная кинематика: ро-
тационная (бор) для объема, 
линейно-осциллирующая 
(УЗ) для точности препари-
рования

Orekhova et al. 
(2025) [38]
Banerjee et al. 
(2000) [13]

Качество 
маргинальной 
адаптации по-
сле применения 
комбинации

Улучшение прилегания непря-
мых реставраций при ультразву-
ковом формировании границ 
после препарирования борами

Ультразвук удаляет повреж-
денную призменную эмаль 
на краях полости, создает 
более чистый маргинальный 
субстрат

Veneziani (2017) 
[33]

Доступ к 
поддесневым 
границам

Расширенный – УЗ-насадки до-
стигают участков, недоступных 
для бора из-за его геометрии

Тонкие профили УЗ-насадок 
(0,3–0,5 мм) vs минимальный 
диаметр бора (~0,8 мм)

Современная кли-
ническая практика

Время про-
цедуры

Увеличивается на 5–10 мин за 
счет дополнительного этапа

Компромисс между временем 
и качеством

Общеклиническая 
оценка

Целостность 
краевой эмали

Улучшена – бор создает сколы 
эмалевых призм, которые УЗ-
насадка удаляет

Снижение микроподтекания 
на границе реставрации

Veneziani (2017) [33]
Esteves-Oliveira 
(2008) [57]

Область до-
казанного при-
менения

Непрямые реставрации 
(вкладки, виниры, коронки) с 
поддесневыми границами

Описано преимущественно в 
контексте адгезивной ортопе-
дической стоматологии

Veneziani (2017) 
[33]

Применимость 
к пришеечным 
эрозиям

Универсальная комбинация 
методов

Теоретически обоснована при 
глубоких дефектах (BEWE 3) 
с субгингивальным распро-
странением

Экстраполяция 
авторов обзора
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Комбинация ротационного+ультразвукового метода является наиболее консер-
вативным отступлением от традиционного протокола. Она не требует дорогостоя-
щего оборудования (ультразвуковые наконечники широко доступны), легко инте-
грируется в существующий рабочий процесс и имеет обоснование [33]. Для при-
шеечных эрозий с поддесневым распространением это может быть единственный 
способ адекватно оформить апикальную границу полости. Однако данная комби-
нация не решает фундаментальную проблему селективности: на первом этапе бор 
по-прежнему удаляет ткань без дифференциации здоровой и пораженной. Banerjee 
et al. [13] показали, что именно ротационный компонент является основным источ-
ником избыточного удаления здоровой ткани.

2. Комбинация воздушно-абразивного и ротационного препарирования

Таблица 6 
Комбинация воздушно-абразивного и ротационного методов
Table 6
Combination of air-abrasive and rotary methods

Параметр Характеристика Обоснование Источник

Логика ком-
бинации

Вариант А: бор – основное формиро-
вание полости; воздушная абразия – 
селективное дочищение дна и стенок. 
Вариант Б: воздушная абразия – на-
чальная селективная обработка; бор – 
удаление резистентных участков

Уменьшение агрес-
сивности ротацион-
ного препарирова-
ния селективностью 
воздушной абразии

Banerjee (2013) [10]

Селектив-
ность

Повышена по сравнению с мономето-
дом ротационного препарирования: 
после борного удаления основной 
массы воздушная абразия дочищает 
дно полости, останавливаясь на здо-
ровом дентине

Самоограничиваю-
щийся эффект абра-
зии при переходе к 
минерализованному 
субстрату

Banerjee et al. (2000) [13]

Реминерали-
зация (при 
использо-
вании био-
активного 
стекла)

Обеспечена на финальном этапе: ча-
стицы биоактивного стекла остаются 
на дне полости и стенках, высвобож-
дая ионы

Уникальное свойство 
биоактивного стекла, 
отсутствующее у 
других методов

Banerjee et al. (2011) [28]
Paolinelis et al. (2008) [29]

Кондицио-
нирование 
поверхности

Воздушная абразия эффективно 
удаляет смазанный слой (практически 
полностью), созданный бором

Кинетическая энер-
гия частиц разрушает 
тонкий смазанный 
слой на дне полости

Paolinelis et al. (2008) [29]

μTBS после 
комбинации

Прямых данных нет; косвенно: по-
верхность после воздушной абразии 
обеспечивает адгезию, сопоставимую 
с борной+протравленной

Открытые канальцы +  
микрошерохова- 
тость = хороший суб-
страт для адгезии

Paolinelis et al. (2008) [29]
Youssef et al. (2008) [58]

Время про-
цедуры

Увеличивается умеренно (3–8 мин на 
дополнительный этап)

Воздушная абразия 
работает быстрее 
ультразвука на пло-
ских поверхностях

Клиническая оценка

Примени-
мость к 
пришеечным 
эрозиям

Высокая – особенно для средне-глу-
боких дефектов (BEWE 2–3)

Бор удаляет 
основной объем; 
биоактивное стекло 
финиширует и реми-
нерализует

Banerjee et al. (2011) [28]
Paolinelis et al. (2008) [29]
Shellis et al. (2014) [51]
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Данная комбинация представляется наиболее практичной для широкого внедре-
ния. Она сочетает привычность ротационного инструмента с преимуществами воз-
душной абразии и не требует радикальной перестройки клинического протокола. 
Концептуально этот подход поддержан Banerjee [10, 13, 28], который описал стра-
тегию «инструментального арсенала» – последовательного применения различных 
инструментов на разных этапах одной процедуры.

Особая ценность комбинации проявляется при пришеечных эрозиях, где после 
традиционного препарирования бором пораженной ткани остается зона градиент-
ной деминерализации [59]. Воздушная абразия биоактивным стеклом на этом этапе 
выполняет двойную функцию: селективно удаляет необратимо пораженный слой и 
одновременно реминерализует потенциально восстановимый [10, 13].

3. Комбинация Er:YAG-лазерного и ротационного препарирования

Таблица 7
Комбинация «ротационный+Er:YAG-лазер»
Table 7
Combination “rotary+Er:YAG laser”

Параметр Характеристика Обоснование Источник

Логика комби-
нации

Бор – быстрое объемное удале-
ние основной массы поражен-
ной ткани; лазер – финишная 
селективная обработка дна 
полости вблизи пульпы

Компенсация низкой ско-
рости препарирования 
твердых тканей лазером 
за счет ротационного 
способа на начальном 
этапе; использование се-
лективности и анальгезии 
лазера на критическом 
финишном этапе

Schwass et al. (2013) [56]

Контроль 
глубины на 
финишном 
этапе

Улучшен – лазер позволяет по-
слойное удаление (5–30 мкм за 
импульс) в непосредственной 
близости от пульпы

Высокая управляемость 
глубины абляции при 
низкой энергии импульса

Hibst & Keller (1989) [11]

Термическая 
безопасность 
на финишном 
этапе

Повышена по сравнению с 
традиционным препарировани-
ем – лазер с водяным охлажде-
нием генерирует меньше тепла

ΔT пульпы 2,5–3,8 °C vs 
4,2–5,1 °C при ротацион-
ном методе

Zach & Cohen (1965) [14]
Hibst & Keller (1989) [11]
Castilho (2007) [60]

Бактерицид-
ный эффект

Возможен на финишном этапе – 
Er:YAG демонстрирует бактери-
цидную активность

Поглощение энергии 
водой в бактериальных 
клетках

Schwass et al. (2013) [56]

Время про-
цедуры

Увеличение умеренное – лазер 
используется только на финиш-
ном этапе, объемная работа 
выполнена бором

Более рационально, чем 
монолазерное препари-
рование

Клиническая оценка

Морфология 
поверхности 
дна полости

Микрошероховатая, без 
смазанного слоя – оптимальна 
для адгезии при total-etch про-
токоле

Лазер на финишном этапе 
удаляет смазанный слой, 
созданный бором, и фор-
мирует микроретенцию

De Munck et al. (2002) 
[53]

Адгезия после 
применения 
комбинации

Прямых подтвержденных 
данных о μTBS именно при ком-
бинации не найдено; косвенно: 
финишная лазерная обработка 
устраняет смазанный слой от 
бора и создает субстрат, эквива-
лентный полностью лазерно-
обработанному

Финальная поверхность 
определяется последним 
примененным инстру-
ментом

De Munck et al. (2002) 
[53] 
Cardoso et al. (2008) [17]
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Анальгетиче-
ский эффект

Лазерная обработка глубоких 
слоев дентина вблизи пульпы 
менее болезненна, чем при 
традиционном способе пре-
парирования

Подавление нервной 
проводимости за счет 
импульсного воздействия

Keller & Hibst (1989) [12]
Schwass et al. (2013) [56]

Применимость 
к пришеечным 
эрозиям

Обоснована при глубоких 
дефектах (BEWE 3), где толщина 
остаточного дентина над пуль-
пой критически мала

Комбинация скорости 
работы борами и преци-
зионности лазера вблизи 
пульпы

Castilho et al. (2007) [60]

Комбинация «ротационный способ + Er:YAG-лазер» является наиболее техноло-
гичной и дорогостоящей. Ее рациональность основана на элементарной логике: бор 
быстро убирает основной объем ткани (компенсируя главный недостаток лазера – 
низкую скорость), а лазер обеспечивает безопасную и контролируемую обработку в 
критической зоне вблизи пульпы (компенсируя главный недостаток бора – неселек-
тивность и термическое воздействие).

Schwass et al. [48] в обзоре лазерных технологий в минимально инвазивной сто-
матологии косвенно поддержали такой подход, отметив, что «полное лазерное пре-
парирование не всегда целесообразно, и комбинация с традиционными инструмен-
тами может быть более рациональной». Однако авторы не предоставили протокола 
или клинических данных.

Принципиальное ограничение: данная комбинация экономически оправдана 
только в клиниках, уже располагающих Er:YAG-лазером. Приобретение лазерной 
установки исключительно для финишного этапа препарирования пришеечных эро-
зий не имеет экономического обоснования.

	� ВЫВОДЫ
На основании проведенного сравнительного анализа можно сформулировать 

следующие выводы:
1.	 Ни один альтернативный метод не превосходит ротационное препарирование 

по всем параметрам одновременно, однако каждый из них обладает доказанны-
ми преимуществами по отдельным клинически значимым характеристикам. Это 
подтверждает концепцию, предложенную Banerjee [10, 13].

2.	 Адгезия к альтернативно обработанным поверхностям сопоставима с адгезией к 
обработанным борами при условии применения техники тотального протравли-
вания. Данный вывод подтвержден для Er:YAG-лазера [1, 9] и воздушной абразии 
[11, 12].

3.	 Комбинация «ротационный метод + воздушная абразия» представляется наибо-
лее практичной и научно обоснованной для большинства пришеечных эрозий 
благодаря сочетанию селективности, реминерализующего эффекта [13], доступ-
ной стоимости и низкой кривой обучения.

4.	 Комбинация «ротационный+ультразвуковой метод» показана при поддесневом 
распространении дефекта, что нередко наблюдается при пришеечных эрозиях в 
сочетании с рецессией десны [33].

5.	 Комбинация «ротационный+Er:YAG-лазер» оправдана при глубоких дефектах с 
критической близостью пульпы, однако ограничена высокой стоимостью обору-
дования [56].

Окончание таблицы 7
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6.	 Наиболее значимым пробелом в доказательной базе является отсутствие долго-
срочных клинических исследований (≥5 лет) выживаемости реставраций при-
шеечных эрозий, выполненных с применением альтернативных методов пре-
парирования. Peumans et al. [16] подчеркнули эту проблему еще в 2014 г., и к 
настоящему времени она остается нерешенной. Как справедливо отметила Kidd 
[61], конечным мерилом успеха любого метода препарирования является долго-
вечность реставрации, а не морфология поверхности in vitro.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенный сравнительный анализ научной литературы позволяет заключить, 

что универсального метода препарирования пришеечных эрозий кислотной этио-
логии не существует. Каждая из рассмотренных технологий занимает определенную 
нишу в клиническом алгоритме. Воздушно-абразивное препарирование обеспечи-
вает наивысшую селективность при поверхностных дефектах и особенно перспек-
тивно в варианте с биоактивным стеклом, но по длительности уступает другим ме-
тодам. Er:YAG-лазер является методом выбора при глубоких эрозиях, требующих 
контролируемого удаления значительного объема размягченного дентина. Ультра-
звуковой инструментарий оптимален для прецизионного финишного оформления 
полости. Комбинированные протоколы, адаптированные к глубине и стадии пора-
жения, представляются наиболее обоснованной стратегией. Необходимы дополни-
тельные клинические исследования с длительным периодом наблюдения для вали-
дации предложенного дифференцированного подхода.
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