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ВЫБОР ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ ЗУБОВ ПРИ МОЛЯРО-РЕЗЦОВОЙ ГИПОМИНЕРАЛИЗАЦИИ  
И ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА НЕГО 

 
Шаковец Наталья Вячеславовна, Яцук Александр Иванович 

Белорусский государственный медицинский университет, Минск, Беларусь 
 
Введение: 
Моляро-резцовая гипоминерализация (МРГ) представляет собой актуальную проблему в 
детской стоматологии в связи с растущей распространённостью и разнообразием клинических 
проявлений.  
Разнообразие клинических проявлений, быстрая деструкция гипоминерализованной эмали, 
сопровождающаяся высокой чувствительностью вовлеченных зубов, страх детей перед 
лечением зачастую ставит врача в затруднительное положение относительно выбора тактики 
лечения у каждого конкретного ребенка. На основании литературных данных приведены схемы 
лечения моляро-резцовой гипоминерализации в зависимости от тяжести поражения и 
групповой принадлежности зубов.  
Методы: 
Проведён систематический обзор литературы за 2003–2024 гг. с использованием баз данных 
MEDLINE, PubMed, Scopus и Web of Science. Рассмотрены вопросы эпидемиологии, этиологии, 
патогенеза, классификации и современных методов лечения МРГ. 
Результаты: 
Выбор тактики лечения определяется факторами на уровне пациента, полости рта и зуба. 
Используются профилактические меры, минимально инвазивное и реставрационное лечение, а 
также возможное удаление первых постоянных моляров. В лечении передних зубов 
применяются методы улучшения эстетики. Также рассматриваются вопросы терапии пульпы, 
реминерализации и десенситизации эмали. 
Заключение: 
На сегодняшний день отсутствует единый наилучший метод лечения зубов, поражённых МРГ. 
Необходимы дальнейшие клинические исследования для оценки долгосрочной эффективности 
различных подходов и выбора индивидуальной терапии для детей. 
Ключевые слова: Моляро-резцовая гипоминерализация, помутнение эмали, кариес, 
реминерализация, детская стоматология, тактика лечения. 
 

ТІСТЕРДІ ЕМДЕУ ТАКТИКАСЫН ТАҢДАУ МОЛЯРЛЫ-АЗУ ТІСТІ ГИПОМИНЕРАЛИЗАЦИЯ ЖӘНЕ 
ОҒАН ӘСЕР ЕТЕТІН ФАКТОР  

 
Шаковец Наталья Вячеславовна, Яцук Александр Иванович 

Беларусь мемлекеттік медициналық университеті, Минск қ., Беларусь 
 
Кіріспе: 
Молярлы-азу тісті гипоминерализация (МРГ) клиникалық көріністердің таралуы мен 
әртүрлілігіне байланысты балалар стоматологиясындағы өзекті мәселе болып табылады.  
Клиникалық көріністердің әртүрлілігі, гипоминерализацияланған эмальдың тез бұзылуы, 
тартылған тістердің жоғары сезімталдығымен бірге жүреді, балалардың емделуден қорқуы 
көбінесе дәрігерді әр нақты баланың емдеу тактикасын таңдауда қиындықтарға душар етеді. 
Әдеби деректерге сүйене отырып, зақымданудың ауырлығына және тістердің топтық 
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байланысына байланысты молярлы-азу тісті гипоминерализацияны емдеу режимдері 
келтірілген.  
Әдістері: 
MEDLINE, PubMed, Scopus және Web of Science дерекқорларын пайдалана отырып, 2003-2024 
жылдардағы әдебиеттерге жүйелі шолу жүргізілді. МРГ эпидемиологиясы, этиологиясы, 
патогенезі, жіктелуі және қазіргі заманғы емдеу әдістері қарастырылды. 
Нәтижелер: 
Емдеу тактикасын таңдау пациенттің, ауыз қуысының және тістің деңгейіндегі факторлармен 
анықталады. Алдын алу шаралары, минималды инвазивті және қалпына келтіру лечение, 
сондай-ақ алғашқы тұрақты азу тістерді алып тастау қолданылады. Алдыңғы тістерді емдеуде 
эстетиканы жақсарту әдістері қолданылады. Целлюлоза терапиясы, эмальды 
реминерализациялау және десенситизациялау мәселелері де қарастырылады. 
Қорытынды: 
Бүгінгі күні МРГ-мен ауыратын тістерді емдеудің ең жақсы әдісі жоқ. Әр түрлі тәсілдердің ұзақ 
мерзімді тиімділігін бағалау және балаларға арналған жеке терапияны таңдау үшін қосымша 
клиникалық зерттеулер қажет. 
Түйінді сөздер: молярлы-азу тісті гипоминерализация, эмальдың бұлыңғырлануы, кариес, 
реминерализация, балалар стоматологиясы, емдеу тактикасы. 

 
SELECTION OF TREATMENT STRATEGIES FOR TEETH AFFECTED  

BY MOLAR-INCISOR HYPOMINERALISATION AND CONTRIBUTING FACTORS 
 

Shakavets Natallia V., Yatsuk Alexander I. 
Belarusian State Medical University, Minsk, Belarus 

 
Introduction: 
Molar-incisor hypomineralisation (MIH) is an increasingly relevant issue in pediatric dentistry due to 
its growing prevalence and wide range of clinical manifestations. The variability of symptoms, rapid 
destruction of hypomineralised enamel, high sensitivity of affected teeth, and children's fear of dental 
treatment often pose significant challenges for clinicians when choosing an appropriate treatment 
strategy for each individual case. Based on the literature, treatment algorithms for MIH are presented 
depending on the severity of the lesion and the group of teeth involved. 
Methods: 
A systematic literature review was conducted for the period from 2003 to 2024 using databases such as 
MEDLINE, PubMed, Scopus, and Web of Science. The review addressed issues of epidemiology, etiology, 
pathogenesis, classification, and modern treatment approaches for MIH. 
Results: 
Treatment strategy selection is determined by factors at the patient, oral, and tooth levels. Approaches 
include preventive measures, minimally invasive and restorative treatments, as well as possible 
extraction of first permanent molars. Aesthetic techniques are used for anterior teeth. The article also 
discusses pulp therapy, enamel remineralization, and hypersensitivity management. 
Conclusion: 
To date, there is no universally optimal method for the treatment of teeth affected by MIH. Further 
clinical research is required to evaluate the long-term effectiveness of different approaches and to 
develop individualized treatment plans for pediatric patients. 
Keywords: Molar-incisor hypomineralisation, enamel opacity, dental caries, remineralization, pediatric 
dentistry, treatment strategy. 
 
Введение. Гипоминерализация моляров и резцов (МРГ) представляет собой сложное и в 
последнее десятилетие все более распространенное стоматологическое заболевание, которое 
привлекает значительное внимание специалистов в области детской стоматологии. Впервые 
данное заболевание было описано в 1980-е годы, однако термин был предложен в 2001 году 
Weerheijm и соавт. [37]. Для МРГ характерно качественное нарушение минерализации эмали, 
преимущественно поражающее постоянные первые моляры с участием резцов или без них. 
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Этиология МРГ все еще остается неясной, однако установлена связь между некоторыми 
системными и генетическими и/или эпигенетическими факторами, усиливающими или 
дополняющими действие друг друга, и МРГ, что свидетельствует о многофакторности 
заболевания 22, 34. Средняя распространенность во всем мире составляет 13,1–14,2% 29, 33. 
Моляро-резцовая гипоминерализация представляет собой серьезную медицинскую проблему 
из-за разнообразия клинических проявлений. Тяжесть дефектов эмали может варьировать от 
легкого нарушения прозрачности на небольших участках до обширных очагов разрушения, что 
приводит к повышенной чувствительности к различным раздражителям и восприимчивости к 
кариесу 24. В целом, чем темнее цвет помутнения эмали коронки зуба, тем она мягче и более 
пористая, тем выше риск ее потери и разрушения, чаще всего на буграх зубов, с обнажением 
дентина 23, 37. 
Диагностика МРГ проводится на основании критериев, предложенных рабочей группой 
Европейской Академии детских стоматологов (EAPD), которые хорошо известны и признаны во 
всем мире 21, 24. Эти критерии разработаны с учетом специфических клинических признаков 
и симптомов течения заболевания: ограниченные участки помутнения, сколы и разрушение      
эмали, атипичные пломбы и реставрации, удаленные моляры. В зависимости от количества 
поврежденной ткани и обширности поражений их относят к легкой или тяжелой степени 
тяжести 21. 
Цель исследования – представить современные подходы к лечению моляро-резцовой 
гипоминерализации на основании систематического обзора литературы. 
Материалы и методы исследования. Проведен систематизированный обзор литературы по 
вопросам эпидемиологии, этиологии, патогенеза, систематизации, клинических проявлений и 
методов лечения моляро-резцовой гипоминерализации. Источники информации – электронные 
базы данных MEDLINE, PubMed, Scopus, Web of Science Cochrane Library за период с 2003 по 2024 
годы. 
Результаты исследования. К методам лечения моляро-резцовой гипоминерализации (далее – 
МРГ) относят: 
- профилактический подход;                                                                                              
- неинвазивное/малоинвазивное консервативное лечение; 
- реставрационное лечение; 
- удаление первого постоянного моляра. 
При выборе стратегии лечения рекомендуют принимать во внимание целый ряд факторов на 
трех уровнях – на уровне пациента, на уровне полости рта и на уровне зуба (таблица 1, 2). 
 
Таблица 1 - Факторы, которые необходимо учитывать при планировании лечения первых 
постоянных моляров с МРГ 

Уровень пациента Уровень полости рта Уровень зуба 

 Возраст пациента 
 История болезни 
 Способность к 

сотрудничеству 
 Наличие/отсутствие 

симптомов 
 Доступность 

стоматологической 
помощи 

 Доступность 
специализированной 
помощи (детской 
стоматологической, 
ортодонтической) 

 Количество пораженных 
зубов 

 Интенсивность кариеса 
 Стадия развития зубов 
 Наличие/отсутствие 

скученности зубов 
 Наличие зачатков третьих 

постоянных моляров 
 Гиподонтия 
 Необходимость в 

дальнейшем 
ортодонтическом лечении 

 Размер дефекта 
 Локализация дефекта 
 Число пораженных 

поверхностей 
 Наличие/отсутствие 

постэруптивного 
разрушения 

 Наличие/отсутствие 
атипичного или типичного 
кариозного поражения и 
его распространенность 

 Вовлечение пульпы 
 Наличие в анамнезе 

абсцесса/флегмоны 
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Таблица 2 - Факторы, которые необходимо учитывать при планировании лечения передних 
зубов с МРГ 

Уровень пациента Уровень полости рта Уровень зуба 

 Возраст пациента 
 История болезни 
 Способность к 

сотрудничеству 
 Психологическое 

воздействие внешнего 
вида зубов на пациента 

 Доступность 
специализированной 
помощи 

 Количество помутнений 
 Интенсивность кариеса 
 Стадия развития зубов 

 Цвет помутнений  
 Размер помутнений 
 Глубина поражения 
 Наличие/отсутствие 

чувствительности 
 Наличие/отсутствие 

постэруптивного 
разрушения 

 
Выбор тактики при лечении первых постоянных моляров c МРГ 
Профилактический подход  
Раннюю диагностику МРГ рассматривают как наиболее существенный фактор, оказывающий 
положительное влияние на течение заболевания: уменьшение чувствительности зубов, 
профилактика (уменьшении риска присоединения кариеса, постэруптивной дезинтеграции) 
разрушения эмали и дальнейшего более сложного восстановительного лечения [23]. 
Профилактический подход особенно важен в ранний период после прорезывания зуба на стадии 
незаконченной постэруптивной минерализации эмали и включает в себя мероприятия, 
применяемые для профилактики кариеса: рекомендации по питанию, обучение гигиене 
полости рта, аппликации фторидсодержащих высококонцентрированных препаратов, 
герметизацию фиссур и ямок первых постоянных моляров. 
Эффективность использования фторидсодержащего лака c целью снижения риска 
присоединения кариеса и постэруптивного разрушения эмали гипоминерализованных моляров 
остается спорным вопросом. B.Fragelli et. al (2015) не обнаружили снижения риска этих 
осложнений при применении фторидсодержащего лака, но, вместе с тем, авторы пришли к 
заключению, что комплекс мероприятий, включающих нанесение фторидсодержащего лака, 
других профилактических мероприятий с интервалом в 3-6 месяцев позволяют проводить 
ранний мониторинг поражения зубов [4]. 
Проведение герметизации фиссур в полностью прорезавшихся молярах с использованием 
метакрилатных силантов рассматривают в качестве приоритетного метода как для 
профилактики кариеса, так и для предотвращения постэруптивного разрушения эмали [11, 22]. 
Для улучшения ретенции герметика дополнительно рекомендуют использовать адгезивную 
систему («etch-bond-seal техника»), что сокращает число случаев потери силантов вследствие 
более глубокой пенетрации адгезива в порозную эмаль и/или способности бонда связывать 
остаточные белки [22]. Ранее предлагалось проводить депротеинизацию эмали в течение 60 
секунд 5,25% раствором NaoCl перед этапом протравливания; предварительную аппликацию 
10-30% раствора или геля наногидроксиапатита в течение 5 минут. 
В частично прорезавшихся первых постоянных молярах ввиду проблемы контроля сухости 
операционного поля возможна герметизация стеклоиономерными цементами 
(традиционными, быстроотверждаемыми, гибридными) – так называемая 
«переходная/временная герметизация». 
Восстановительное лечение моляров 
Необходимость в терапевтическом лечении гипоминерализованных первых постоянных 
моляров возникает при присоединении кариеса и постэруптивном разрушении эмали.  
Установлено, что у детей с тяжелой степенью тяжести МРГ лечение первых постоянных моляров 
проводилось в 10 раз чаще, чем у здоровых сверстников группы сравнения, необходимость в 
повторном лечении этих зубов возникала через короткие промежутки времени [14].  
Атравматическая восстановительная техника (ART) 
Инвазивное лечение моляров, пораженных МРГ, из-за высокой чувствительности зубов как 
правило требует проведения местной анестезии, что затруднено у неготовых к сотрудничеству 
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детей. В этом случае можно использовать технику атравматического лечения с применением 
СИЦ в качестве временного лечения до достижения пациентом кооперабельного возраста, 
таким образом защитив зуб от дальнейшего разрушения и появления гиперчувствительности. 
Помимо этого, стеклоиономерные цементы, являясь гидрофильными материалами, показаны в 
ситуациях невозможности достижения идеальной сухости операционного поля и контроля 
влажности при частичном прорезывании моляров в период смешанного прикуса. 
Вместе с тем необходимо учитывать, что недостаточные механические свойства СИЦ 
(хрупкость) не позволяют использовать их в качестве основного пломбировочного материала в 
зонах повышенной окклюзионной нагрузки. 
В случаях, когда разрушение коронковой части моляра значительно, сочетается с 
присоединением кариозного поражения, предложено несколько вариантов/методов лечения. 
Восстановление моляров композиционными материалами 
Композиты являются наиболее широко используемыми материалами при лечении 
гипоминерализованных моляров.  
Применение композиционных материалов при восстановлении моляров с МРГ позволяет 
получать хорошие отдаленные результаты при условии качественного контроля сухости 
операционного поля с использованием изоляции системой раббердам [21, 24, 31]. И если во 
взглядах на выбор пломбировочного материала исследователи в своем большинстве 
единодушны, то вопрос о форме препарируемой полости и объеме удаляемой эмали остается 
дискутабельным. 
При минимально-инвазивном подходе с сохранением пораженной, но достаточно твердой 
эмали, отмечены низкие показатели сохранности пломб [20, 34] по сравнению с полным 
удалением гипоминерализованной эмали [23]. Причины неудач объясняют плохой адгезией 
пломбировочных материалов к пораженной эмали [19]. 
Восстановление первых постоянных моляров с помощью коронок 
В стоматологических школах западных стран накоплен длительный клинический опыт 
успешного применения коронок (Preformed Metal Crown) для реставрации моляров со 
значительной потерей твердых тканей зуба. 
Эффективность использования коронок при MРГ подтверждена рядом научных исследований 
[17, 18, 26]. 
К достоинствам коронок относят предотвращение дальнейшей убыли твердых тканей, 
сохранение структурной целостности зуба, устранение гиперчувствительности, установление 
корректных проксимальных контактов и окклюзионных взаимоотношений. 
Для достижения хорошей адаптации коронки обычно требуется некоторое препарирование 
тканей зуба на окклюзионной и проксимальных поверхностях. Возможно предварительное 
использование ортодонтического сепаратора (кольца) для создания необходимого 
межпроксимального пространства, что уменьшает объем препарирования тканей. 
В литературе описан опыт применения непрямых композитных и керамических вкладок для 
восстановления коронковой части моляров с МРГ [6, 41]. При использовании таких вкладок 
необходимо учитывать большие размеры пульпарной камеры и меньшую высоту клинической 
коронки у детей, особенно в зубах с незаконченным формированием корней [8]. 
Подходы к терапии пульпы 
В обзоре литературы, проведенном Taylor с соавт. (2020), показана высокая эффективность 
частичной и цервикальной пульпотомии в первых постоянных молярах, пораженных MРГ, в 
ближайшие и отдаленные сроки наблюдений [35].  
По данным Ola B Al-Batayneh с соавт. (2022) при лечении глубоких кариозных поражений 
(обратимый и необратимый пульпит) в молярах с МРГ у детей клиническая и 
рентгенологическая эффективность через 2 года составила 96% при непрямой пульпотерапии, 
90% при частичной пульпотомии и 82% при цервикальной пульпотомии (различия 
статистически не значимы) [27].  
 В отношении традиционной пульпэктомии и регенеративной эндодонтии требуются 
дополнительные исследования. 
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Удаление первого постоянного моляра 
Удаление первого постоянного моляра показано при значительном разрушении коронки зуба и 
сомнительном прогнозе эндодонтического лечения, долгосрочном сохранении зуба, 
возникновении осложнений в виде абсцесса, флегмоны, после согласования с ортодонтом [14]. 
В случае отсутствия ортодонтических противопоказаний, оптимальным для удаления данных 
зубов называют возраст от 8,5-9 лет до 10,5 лет [24],  что впоследствии позволяет второму 
постоянному моляру сместиться мезиально и занять корректное положение. Но даже при 
удалении первого постоянного моляра в «идеальном» возрасте, самопроизвольное закрытие 
пространства не гарантировано [1]. 
Подходы к лечению резцов с МРГ 
Внешний вид резцов с гипоминерализацией может оказывать значительное психосоциальное 
воздействие на детей [30]. 
Для улучшения эстетики резцов было предложено несколько методов, которые можно 
разделить на две группы: консервативные или минимально- инвазивные и инвазивные. 
Проведение инвазивного лечения предусматривает значительное удаление твердых тканей 
зубов, и поэтому данные методы имеют ограниченное применение до завершения 
формирования зубочелюстной системы в связи с потенциальным риском использования в 
«молодых» зубах с большими размерами полости зуба и несформированным десневым краем. 
В свою очередь, консервативные или минимально-инвазивные методы позволяют сохранить 
структуру зуба для будущего более сложного реставрационного лечения и рассматриваются в 
качестве «первой линии» лечения до применения инвазивных техник. 
Обычно к консервативным методам прибегают в период позднего смешанного прикуса, когда 
пациентов и/или родителей начинает беспокоить внешний вид зубов. Данные методы 
предполагают маскировку участков гипоминерализации.  
Для улучшения эстетики резцов при наличии белых, кремовых неглубоких участков 
помутнения эмали может быть использован метод микроабразии 18% соляной или 37% 
фосфорной кислотой с последующим применением реминерализующего препарарта 
казеинфосфопептида-аморфного фосфата кальция (CPP-ACP) [3]. Суспензия из пемзы или 
абразивная паста из карбамида кремния способны удалить поверхностный слой эмали на 
глубину 100-200 мкм [39]. 
Метод инфильтрации системой «Icon» (DMG) может быть использован при всех типах 
помутнений [2, 9, 15] с целью улучшения прозрачности, оптических свойств и цвета 
гипоминерализованных участков эмали [6]. После проведения процедуры необходимо 
акцентировать внимание пациентов на соблюдении тщательной гигиены полости рта, 
поскольку инфильтрированная эмаль более восприимчива к внешним красителям [5]. 
Метод «Etch-Bleach-Seal Technique» (протравливание-отбеливание-герметизация) также 
относится к минимально-инвазивным и показан для устранения участков ограниченной 
опаковости желто-коричневого цвета [29, 40], хотя его эффективность по мнению Gandhri et al 
(2012) при MРГ сомнительная [12]. Этапы выполнения метода включают протравливание эмали 
пораженного участка 37% ортофосфорной кислотой, отбеливание в течение 5-10 минут 5,25% 
раствором гипохлорита натрия, повторное протравливание 37% ортофосфорной кислотой, 
аппликацию прозрачного герметика с целью изменения индекса преломления света 
пораженного участка и, как следствие, улучшения эстетики. 
Внешнее отбеливание – неинвазивный метод для маскировки белых участков 
гипоминерализации за счет повышения общей «белизны» зубов [25]. Этот метод 
противопоказан для использования у детей младших возрастных групп, может быть применен 
у подростков. К побочным эффектам относят раздражение и повышенную чувствительность 
десен. 
Композиционные материалы без или с минимальным препарированием эмали могут 
маскировать помутнение всех цветов и заместить участки разрушенной эмали [37]. При 
возникновении необходимости препарирования оно должно осуществляться максимально 
консервативно. 
Перспективным подходом к выбору тактики при лечении резцов с MРГ в будущем считают 
сочетанное использование перечисленных выше методов. В ряде исследований показано, что 
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сочетание микроабразии, инфильтрации, внешнего отбеливания и композита при 
индивидуальном подходе в каждом случае могут обеспечить хорошие клинические и 
психосоциальные результы [13]. Однако авторы подчеркивают, что необходимо проведение 
дальнейших исследований для изучения эффективности и долгосрочных результатов 
применения таких схем лечения. 
Возможности реминерализации и снижения гиперчувствительности   
Гиперчувствительность пораженных MРГ зубов может отрицательно влиять на функцию 
жевания, практику гигиены полости рта и качество жизни пациента. Для снижения 
чувствительности и реминерализации было предложено применение ряда препаратов и 
методик: казеинфосфопептид-аморфный фосфат кальция (CPP-ACP), казеинфосфопептид-
аморный фосфат фторида кальция (CPP-ACFP); 5-6% лак на основе фторида натрия с 
трикальцийфосфатом или без него; 8%-паста, содержащая аргинин и карбонат кальция; озон; 
низкоуровневая лазерная терапия. Во всех исследованиях, посвященных лечению 
гиперчувствительности, применение перечисленных средств приводило к ее снижению после 
лечения, однако большинство из них имели такие недостатки, как короткий период 
наблюдений и небольшие размеры выборки [32]. Сопоставимые ограничения имеют и 
исследования по реминерализации зубов, пораженных MРГ. 
Несмотря на недостаточную доказательную базу эффективности фторидсодержащего лака для 
реминерализации и десенситизации твердых тканей зубов при MРГ, его следует активно 
использовать для профилактики кариеса, риск возникновения которого высок у данной 
категории пациентов. 
Выводы. На сегодняшний день нет достаточных доказательств того, что какой-либо из 
описанных методов лечения зубов, пораженных MРГ, является наиболее эффективным в 
долгосрочной перспективе, в связи с чем необходимо проведение дальнейших научных 
исследований в этом направлении. 
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Симметричная 

адентия

73%

Асимметричная 

адентия

27%

Цель исследования.  
Изучить распространенность первичной адентии боковых резцов и премоляров у подростков 
Материалы и методы.  
Для изучения данной патологии мы провели ретроспективный анализ пациентов за последние 
3 года на период с января 2021 года по август 2023 года. Анализ был проведен при помощи 
рентгеновских снимков (ОПТГ и КЛКТ) 50 пациентов и сбора анамнеза. 
 
 

Верхняя 

челюсть

72%

Нижняя 

челюсть

28%
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Результаты исследований.  
При проведенном анализе, из 50 пациентов: 22 лиц мужского пола, 28 лиц женского пола, была 
выявлена первичная адентия. У 45% имеется адентия премоляров, 40% адентия боковых 
резцов, 15% сочетанная форма. Причем, из всех случаев 65% адентия была на верхней челюсти, 
25% на нижней челюсти, 10% на обеих челюстях. В 73% случаев встречалась симметричная 
адентия, а в 23% асимметричная.  
За период 2021 года из 50 случаев – на данный год приходится 10 случаев, за 2022 год – 19, за 
2023 год – 21. 
Выводы 
В настоящее время форма передачи адентии изучена в достаточной степени. Спектр 
этиологических факторов формирования первичной адентии включает широкий диапазон: 
отягощенную наследственность, неблагоприятную экологическую обстановку, нарушения 
деятельности желёз внутренней секреции, лечение сопутствующих заболеваний (в т. ч. 
злокачественных) химиотерапевтическими препаратами и лучевыми методами, перенесенные 
матерью во время беременности краснуха, кандидоз и другие причины Данной проблеме 
посвящены многочисленные исследования, в той или иной мере отражающие отдельные ее 
аспекты. Установлено влияние генетических факторов на развитие первичной адентии [1]. 
В отношении распространенности врожденной адентии постоянных зубов на первом месте 
находится адентия вторых премоляров, за которой следуют адентия третьих моляров и адентия 
боковых резцов верхней челюсти. Чаще всего первичная адентия встречается на верхней 
челюсти, больший процент имеет симметричная адентия. Половой корреляции первичная 
адентия не имеет. 
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По нашим предварительным данным, c каждым годом количество первичной адентии 
возрастает. 
В настоящее время форма передачи адентии изучена в достаточной степени. Спектр 
этиологических факторов формирования первичной адентии включает широкий диапазон: 
отягощенную наследственность, неблагоприятную экологическую обстановку, нарушения 
деятельности желёз внутренней секреции, лечение сопутствующих заболеваний (в т. ч. 
злокачественных) химиотерапевтическими препаратами и лучевыми методами, перенесенные 
матерью во время беременности краснуха, кандидоз и другие причины [8,9] 
Своевременная и правильная реабилитация пациентов с первичной адентии будет существенно 
влиять на психо-эмоциональную сферу, особенно в подростковом периоде.  
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MSE АППАРАТЫ АРҚЫЛЫ ЖАҚТЫ КЕҢЕЙТУДІҢ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ 

 
Тебенова Гульмира Мухамедиевна,  Әмір Аружан Нұрланқызы 

С.Д.Асфендияров атындағы Қазақ ұлттық медицина университеті, Алматы, Қазақстан 
 
Кіріспе: Жоғарғы жақтың тарылуы жасөспірімдер мен ересектерде жиі кездесетін 
ортодонтиялық мәселе болып табылады. 
Мақсат: MSE аппараты арқылы скелеттік кеңейтудің тиімділігін және дәстүрлі әдістермен 
салыстыруды бағалау. 
Материалдар мен әдістер: Зерттеуге 15–30 жас аралығындағы 30 пациент қатысты. Емдеу 
алдында және кейін CBCT, фотометриялық және клиникалық талдаулар жүргізілді. 
Нәтижелер: Жоғарғы жақ ені орта есеппен 4,8 мм-ге ұлғайды. Симметриялық таңдай жігінің 
ашылуы 83%-да байқалды. Жанама әсерлер минималды болды. 
Қорытынды: MSE аппараты ересектерде тиімді әрі қауіпсіз әдіс ретінде ұсынылады және 
хирургиялық араласуды болдырмауға мүмкіндік береді. 
Түйінді сөздер: жоғарғы жақ, MSE, скелеттік кеңейту, ортодонтия, мини-импланттар. 
 

ОСОБЕННОСТИ РАСШИРЕНИЯ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ АППАРАТА MSE У 
ПОДРОСТКОВ И ВЗРОСЛЫХ 

 
Тебенова Гульмира Мухамедиевна, Амир Аружан Нурлановна 

Казахский национальный медицинский университет имени С.Д.Асфендиярова, 
г. Алматы, Казахстан 

 
Введение: Сужение верхней челюсти представляет собой распространённую ортодонтическую 
патологию у подростков и взрослых. 
Цель: Оценка эффективности и безопасности скелетного расширения верхней челюсти с 
использованием аппарата MSE и сравнение с традиционными методами расширения. 
Материалы и методы: В исследование включены 30 пациентов (15–30 лет), прошедшие 
лечение с применением аппарата MSE-2. До и после лечения проведены КЛКТ, клиническое 
обследование и фотометрический анализ. 
Результаты: Среднее увеличение ширины верхней челюсти составило 4,8±0,9 мм. У 83% 
пациентов зафиксировано симметричное раскрытие медиального шва. Побочные эффекты в 
виде наклона зубов выявлены в 10% случаев. По сравнению с историческими данными по 
традиционным методам (побочные эффекты — >40%), метод MSE демонстрирует 
статистически значимую эффективность (p<0,01, t-критерий Стьюдента). 
Заключение: Метод MSE является эффективной и безопасной альтернативой хирургическому 
расширению у взрослых пациентов и демонстрирует стабильные результаты в течение 12 
месяцев наблюдения. 
Ключевые слова: верхняя челюсть, аппарат MSE, скелетное расширение, ортодонтия, мини-
имплантаты, CBCT, рентгенологический анализ 

 
 
 
 
 
 

https://doi.org/10.70113/1815-9443.2025.73.59.004


 
 

33 

 

FEATURES OF JAW EXPANSION USING THE MSE APPLIANCE 
 

Tebenova Gulmira, Amir Aruzhan Nurlankyzy 
Asfendiyarov Kazakh National Medical University, Almaty, Kazakhstan 

 
Introduction: This article discusses the method of maxillary expansion using the MSE (Maxillary 
Skeletal Expander) appliance, aimed at overcoming maxillary constriction in adolescents and adult 
patients. Maxillary constriction is a common orthodontic problem in adolescents and adults. 
Objective: To assess the effectiveness of skeletal expansion using the MSE appliance and compare it 
with traditional methods. 
Materials and Methods: The study involved 30 patients aged 15–30 years. CBCT, photometric, and 
clinical evaluations were performed pre- and post-treatment. 
Results: The average maxillary expansion was 4.8 mm. Symmetrical midpalatal suture opening was 
observed in 83% of cases. Side effects were minimal. 
Conclusion: The MSE appliance proves to be an effective and safe method for non-surgical treatment of 
maxillary constriction in adult patients. 
Keywords: maxillary expansion, MSE, skeletal expansion, orthodontics, mini-implants. 
 
Кіріспе  
Жоғарғы жақтың тарылуы – жасөспірімдер мен ересектер арасында жиі кездесетін 
ортодонтиялық патология. Дәстүрлі әдістер, мысалы, таңдай кеңейткіштері (мысалы, Haas 
немесе Hyrax), негізінен белсенді өсу кезеңіндегі балаларда тиімді. Ал ересектерде жіктің 
сүйектенуіне байланысты тиімділігі төмендейді және жанама әсерлердің қаупі артады. Осыған 
байланысты соңғы жылдары сүйекке тікелей әсер ететін MSE (Maxillary Skeletal Expander) 
аппараты қолданылатын скелеттік кеңейту әдісі белсенді дамуда. Бұл әдісті Дж. Вонг әзірлеген. 
Зерттеу мақсаты 
Жасөспірімдер мен ересек пациенттерде MSE аппараты көмегімен жоғарғы жақты 
ортопедиялық кеңейтудің тиімділігі мен тұрақтылығын бағалау, сондай-ақ оны дәстүрлі 
әдістермен салыстыру. 
Материалдар мен әдістер 
Зерттеу дизайны: Бір орталықта жүргізілген проспективті бақылаулық зерттеу.  
Зерттеуге жоғарғы жақтың тарылуы диагнозы қойылған 15-тен 30 жасқа дейінгі 30 пациент 
қатысты. Барлық пациенттерге MSE-2 аппараты қолданылып ем жүргізілді. Ем басталар 
алдында және ем аяқталғаннан кейін компьютерлік томография (КСКТ), фотометриялық және 
клиникалық талдау жүргізілді. Бақылау мерзімі 12 айды құрады. Таңдай жігінің ені, алғашқы азу 
тістердің орналасу өзгерісі және жіктің ажырау дәрежесі өлшенді. 
Бағалау әдістері мыналарды қамтыды: 
1. Жоғарғы жақ сүйек құрылымдарындағы өзгерістерді талдау үшін рентгенографиялық 
зерттеу. 
2. Тістесу қызметіндегі өзгерістер мен жақ-бет жүйесінің жалпы жағдайын анықтау үшін 
клиникалық тексеру. 
3. Емге дейін және емнен кейін жоғарғы жақтың енін өлшеу арқылы кеңею дәрежесін бағалау. 
Статистикалық талдау: 
Нәтижелерді өңдеу үшін Стьюденттің t-критерийі және χ² (хи-квадрат) критерийі қолданылды. 
Маңыздылық деңгейі p<0.05 деп белгіленді. Талдау SPSS v25.0 бағдарламасы арқылы жүргізілді. 
Этикалық сүйемелдеу: 
Барлық пациенттер ақпараттандырылған келісімге қол қойды. Зерттеу хаттамасы С.Д. 
Асфендияров атындағы ҚазҰМУ-дың жергілікті этикалық комитетімен мақұлданды. 
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Сурет 1 - Емге дейінгі КЛКТ: пациентте жоғарғы жақтың көлденең тарылуы анық көрінеді 
(скелеттік гипоплазия) 

Нәтижелер 
Барлық пациенттерде жоғарғы жақтың көлденең ені айтарлықтай артты (орта есеппен 
алғашқы азу тістер деңгейінде 4,8 мм-ге дейін). Пациенттердің 83%-ында ортаңғы таңдай 
жігінің симметриялы ашылуы тіркелді. Жанама әсерлер ретінде тістердің еңкеюі тек 10% 
пациенттерде байқалды, ал дәстүрлі әдістерде бұл көрсеткіш 40%-дан асады. 27 пациентте 
кеңею негізінен альвеолярлық өсінді емес, скелеттік құрылымдар есебінен жүргені анықталды, 
бұл КСКТ мәліметтерімен расталды.   
 
 

 
Сурет 2 - Ем аяқталғаннан кейінгі КЛКТ: жоғарғы жақтың кеңеюі және ортаңғы таңдай жігінің 

симметриялы ажырауы (MSE аппараты қолданылғаннан кейін) 
 
Талқылау 
Зерттеу нәтижелері дәстүрлі әдістердің тиімділігі төмен болатын жасы үлкен пациенттерде 
скелеттік кеңейтудің жоғары клиникалық тиімділігін дәлелдейді. Бұл тұжырым әдеби 
деректермен (Cantarella және т.б., 2018; Carlson және т.б., 2019) салыстыру арқылы расталады, 
оларда асқынулар жиілігі төмен екені көрсетілген. Тістердің еңкеюінің орташа жиілігі 
анатомиялық ерекшеліктермен түсіндіріледі және активацияның жеке протоколын талап етеді. 
Зерттеудің шектеулеріне бақылау тобының болмауы және салыстырмалы түрде қысқа бақылау 
мерзімі (12 ай) жатады. 
Қорытынды 
MSE аппаратының қолданылуы – жасөспірімдер мен ересек пациенттерде жоғарғы жақтың 
тарылуын емдеуге арналған жаңашыл әрі болашағы зор әдіс. Бұл әдіс тұрақты нәтижелер беріп, 
дәстүрлі тәсілдерге тән қауіптерді айтарлықтай азайтады. Осы тақырыпқа байланысты ғылыми 
жарияланымдар мен клиникалық зерттеулердің көбеюін ескере отырып, MSE қазіргі заманғы 
ортодонтияда емдеудің жаңа стандартына айналып келеді деп айтуға болады. 
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ДИСТАЛЬДІ ТІСТЕМДІ ЕМДЕУДЕ  ТВИН-БЛОК АППАРАТЫНЫҢ   
ДЕНЕ ҚАЛПЫНА ӘСЕР ЕТУ ЕРЕКШЕЛІГІ 

 
Құбаш Айғаным Өмірзаққызы, Анапияева Айгерим Габитовна, 

Досбердиева Гульбану Турмахановна 
С.Ж.Асфендияров атындағы Қазақ Ұлттық медицина университеті, 

Алматы қ., Қазақстан Республикасы 
 
Кіріспе: 
Энгельдің II класс тістем ауытқуы – ортодонтиялық тәжірибеде жиі кездесетін патология. Соңғы 
жылдары жақтар мен дене қалпының өзара байланысы, сондай-ақ емдеу әсерінің тыныс алу және 
омыртқа параметрлеріне әсері зерттелуде. 
Әдістер: 
10–15 жас аралығындағы 23 науқас зерттелді. Барлық науқастар 10–14 ай бойы Твин-блок 
аппаратымен емделді. Цефалометриялық және ортопедиялық өлшемдер емге дейін және кейін 
салыстырылды. 
Нәтижелер: 
SNB және Ar-B көрсеткіштері артты, ANB бұрышы төмендеді, бет биіктігі ұлғайды. Мұрын-
жұтқыншақ жолдарының кеңеюі байқалды. Кифоз, лордоз және краниоцервикальды бұрыш 
төмендеді. 
Қорытынды: 
Твин-блок аппараты II класс тістемді түзетуге ғана емес, сонымен қатар дене қалпын және тыныс 
алу жолдарының жағдайын жақсартуға оң әсер етеді. Бұл әсер әсіресе өсу кезеңіндегі балаларда 
тиімді. 
Түйінді сөздер: дистальді тістем, Энгель II класс, Твин-блок, дене қалыпы, цефалометрия, 
ортодонтия. 

 
ОСОБЕННОСТИ ВОЗДЕЙСТВИЯ АППАРАТА ТВИН-БЛОК НА ОСАНКУ  

ПРИ ЛЕЧЕНИИ ДИСТАЛЬНОГО ПРИКУСА 
 

Құбаш Айғаным Өмірзаққызы, Анапияева Айгерим Габитовна, 
Досбердиева Гульбану Турмахановна 

Казахский национальный медицинский университет имени С.Д.Асфендиярова, 
г. Алматы, Казахстан 

 
Введение: 
Аномалии прикуса класса II по Энглю являются частыми в практике ортодонтов и могут 
сопровождаться нарушениями осанки. В последнее время исследуется взаимосвязь между 
положением челюстей и осанкой, а также влияние ортодонтического лечения на параметры 
головы и шеи. 
Методы: 
В исследование были включены 23 пациента в возрасте от 10 до 15 лет с диагнозом дистального 
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прикуса II класса. Все пациенты прошли лечение с применением аппарата Твин-блок в течение 10–
14 месяцев. Проводились цефалометрический и ортопедический анализ до и после лечения. 
Результаты: 
По завершении лечения наблюдалось статистически значимое улучшение положения нижней 
челюсти (увеличение SNB, Ar-B), уменьшение угла ANB, увеличение вертикальных размеров лица 
(AFH, LFH), а также улучшение показателей дыхательных путей. Изменения осанки выражались в 
снижении кифоза, лордоза и краниоцервикального угла. 
Заключение: 
Твин-блок эффективен не только для коррекции дистального прикуса, но и оказывает 
положительное влияние на осанку и параметры верхних дыхательных путей, особенно при 
применении в период активного роста. 
Ключевые слова: дистальный прикус, Энгль II класс, Твин-блок, осанка, цефалометрия, 
ортодонтия. 

 
FEATURES OF THE IMPACT OF THE TWIN-BLOCK DEVICE ON POSTURE IN THE TREATMENT OF 

DISTAL OCCLUSION 
 

Kubash Aiganym, Anapiyaeva Aigerim, Dosberdiyeva Gulbanu 
Asfendiyarov Kazakh National Medical University , Almaty, Kazakhstan 

  
Introduction: 
Angle Class II malocclusion is common in orthodontic practice and is often associated with postural 
deviations. Recent studies explore the correlation between jaw position and body posture, including the 
impact of orthodontic treatment on craniofacial and spinal alignment. 
Methods: 
The study included 23 patients aged 10–15 with Class II malocclusion. All were treated using the Twin-
block appliance over 10–14 months. Cephalometric and orthopedic parameters were assessed before and 
after treatment. 
Results: 
Treatment led to significant advancement of the mandible (increase in SNB, Ar-B), reduction of ANB angle, 
and increased facial height (AFH, LFH). Airway dimensions improved, particularly in the oropharyngeal 
and hypopharyngeal areas. Posture analysis showed reduced kyphosis, lordosis, and cranio-cervical 
angles. 
Conclusion: 
Twin-block therapy effectively corrects Class II malocclusion while improving postural alignment and 
airway space. These benefits are particularly evident during periods of active growth. 
Keywords: distal occlusion, Angle Class II, Twin-block, posture, cephalometry, orthodontics. 
 
Зерттеудің өзектілігі: Энгелдің II класс тістем ауытқуы ортодонтиялық қабылдауда жиі 
кездесетін ауытқулардың бірі. Бұл ауытқуларды емдеу үшін әртүрлі функционалды аппараттар 
қолданылады. Дене қалпының (осанка) патологиялық типтері ортодонтиялық II класс тістем 
ауытқуылары бар адамдар арасында кеңінен таралған. Окклюзиялық арақатынас пен дене 
қалпының арасындағы өзара байланысы 40 жылдан астам уақыт бойы қызу пікірталаста. Соңғы 
уақытта окклюзия мен дене қалпының арасындағы байланысқа қызығушылық артты. Бірнеше 
зерттеулерде II класс тістем ауытқуы бар балалар, әдетте басын тік және алға еңкейген күйде 
ұстайтыны және тістем ауытқуы мен мойын лордозы арасында едәуір корреляция бар екені 
анықталды. Бір зерттеулерде табанның табан беті тістердің окклюзиясына әртүрлі әсер ететінін 
және стоматогнатикалық жүйенің патологиялық жай-күйі дененің орналасуына әсер етуі мүмкін 
екені айтылады [1]. Мұрын-жұтқыншақ тыныс алу жолдарының жақсаруы, ортодонтиялық емдеу 
немесе ортогнатикалық хирургия арқылы тістем ауытқуын түзету және дене қалпындағы 
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өзгерістер арасындағы байланыс көптеген зерттеулерде бағаланды [2]. Функционалды 
аппараттарды қолдана отырып, ортодонтиялық емдеу кезінде дене қалпындағы өзгерістер тек 
бірнеше зерттеулерде бағаланды. Сол себепті зерттеу жүргіздік. 
Зерттеудің мақсаты: Твин-блок аппаратын қолдану арқылы ортодонтиялық емнің дене қалпына 
әсер ету ерекшелігі. 
Зерттеудің әдістері мен материалдары: Ортодонтия бөлімінде Твин-блок аппаратын қолдана 
отырып емдеуді бастаған 23 науқас зерттелді.  
Пациенттерді іріктеу критерийлері мынадай болды:  
1 10-15 жас аралығы 
2 II класс тістемнің скелеттік аномалиясы (бірінші үлкен азудың II класс арақатынасы, 
төменгі жақтың ретрузиясы, ANB > 4 ° 
3 Тістердің кеш жарып шығуы немесе тұрақты тістердің ерте жарып шығуы 
4 Анамнезінде бет-жақ жарақаттарының немесе хирургиялық араласулардың, 
синдромдардың, жырықтар мен ортодонтиялық емдеудің болмауы 
5 Бұрын ортопедиялық ем жүргізілмеуі 
6 Бұрын жамбас, омыртқа немесе ұзын сүйектің жарақаттарының болмауы 
Бұл зертеуде Твин-блок аппараты қолданылды. Аппарат жоғарға және төменгі жаққа арналған 
алынбалы құрылғылардан тұрады. Твин-блок аппараттармен емдеуде 10-15 жас (орташа жасы 
12,45±1,06) аралығындағы науқастар зерттелді. Науқастар Твин-блок аппаратын күніне 16-18 
сағат киіп, трансверсальды тіс доғасының енінің сәйкессіздігін түзету үшін кеңейту бұрандасын 
аптасына 1 айналымға бұрды.  Әр бала емдеу кезеңінде 3 апта аралықпен белсенді қаралды, 
бірінші үлкен азу тісінің арақатынасы I классқа жеткізілді. Емделген 23 науқас емдеуге дейін және 
емдеу басталғаннан 10-14 айдан кейін ортопедиялық және ортодонтиялық тексеруден өткен. 
Цефалометриялық талдау: 
Әр пациент үшін стандартталған бүйір цефалометриялық рентгенография жасалды (Kodak 8000C; 
коэффициент 1,15 ұлғайту; экспозиция: 12 мАс, 76-80 кВ) және Dolphin бағдарламалық 
жасақтамасының көмегімен (10.5 нұсқасы) бағалау үшін талданды. 
Нәтижелер 
Цефалометриялық талдау қаңқалық және жұмсақ тіндік көрсеткіштердің оң динамикасын 
көрсетті. SNB бұрышы 77,30°-тан 78,21°-қа дейін ұлғайып, төменгі жақ сүйегінің алға қарай 
ығысқанын көрсетті. ANB бұрышы 4,66°-тан 3,51°-қа дейін төмендеді, бұл жоғарғы және төменгі 
жақ сүйектерінің өзара орналасуының жақсарғанын білдіреді. Ar-B арақашықтығы да артты, бұл 
төменгі жақ сүйегі денесінің өсуін айғақтайды. 
Вертикаль бағытта AFH және LFH көрсеткіштерінің жоғарылауы төменгі бет бөлігінің биіктігінің 
ұлғайғанын білдіреді. Бұл аппарат әсерінен болған вертикаль өзгерістердің қолайлы екенін 
растайды. 
Тыныс жолдары көрсеткіштері де жақсарды: мұрын-жұтқыншақ пен ауыз-жұтқыншақ аймағының 
ені артты, бұл жасөспірімдердегі тыныс алу бұзылыстарының алдын алуда клиникалық маңызды. 
Бұл өзгерістер тіласты сүйегінің қалпына келуімен және жұтқыншақтың жұмсақ тіндерінің 
тонусының реттелуімен байланысты болуы мүмкін. 
Осанқ жағдайына келсек, краниоцервикальды бұрыштың 132,34°-тан 124,22°-қа дейін азаюы бас 
сүйегінің физиологиялық қалыпқа жақындағанын көрсетеді. Кифоз 35,20°-тан 28,83°-ке дейін 
төмендеді, лордоз да оң түзету көрсетті. Бұл өзгерістер төменгі жақ сүйегінің орнының омыртқа 
күйіне және жалпы постуралық тұрақтылыққа әсер ететінін дәлелдейді. 
Осылайша, Твин-блок аппаратын қолдану арқылы жүргізілген ортодонтиялық емдеу тек тіс 
окклюзиясын жақсартумен шектелмей, сонымен қатар бас пен мойынның позициялық тепе-
теңдігіне және жалпы осанққа айтарлықтай оң әсер етеді. Бұл әдістің мультидисциплинарлық 
маңыздылығын көрсетеді. 
Нәтижені талқылау: Твин-блок аппаратымен емдеу барысында цефалометриялық 
параметрлердің өзгерістері 1-кестеде көрсетілген. Төменгі жақтың алға жылжуы (SNB 
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бұрышының және Ar-B қашықтығының ұлғаюы), соның нәтижесінде сагиттальды скелеттік 
жақтар аралық байланыстың өзгеруі (ANB бұрышының төмендеуі) және бет биіктігінің артуы 
(AFH және LFH мәндерінің ұлғаюы). Күрек тістерге қатысты статистикалық маңызды дентальді-
альвеолярлы әсер байқалған жоқ, бірақ ауызжұтқыншақ және терең жұтқыншақ ауа жолдарының 
ені едәуір артты.  
 
Кесте 1 - «Twin-block» аппаратымен емдеу барысында цефалометриялық параметрлердің 
өзгерістері 

Цефалометриялық көрсеткіштер Емге 
дейін  

Емнен кейін Айырмашылық 

OB (мм) 4.39 2.59  -1.80 

OJ (мм) 5.90 3.37  -2.54 

SNA (°) 81.96 81.71  -0.25 

SNB (°) 77.30 78.21  0.91 

ANB (°) 4.66 3.51  -0.15 

AFH: N-Me (мм) 105.65 110.38  4.73 

LFH: ANS-Me (мм) 58.22 61.29  3.07 

SN-MP (°) 30.22 30.16 -0.07 

SN-PP (°) 6.52 6.59  0.07 

OKL-SN (°) 13.54 14.35  0.80 

INCIS (°) 133.81 135.34  1.53 

U1-PP (°) 108.55 106.72  -1.83 

L1-MP (°) 93.95 94.38  0.43 

Ar-A (мм) 82.64 84.48  1.85 

Ar-B (мм) 87.21 92.11  4.90 

Мұрынжұтқыншақ ауа жолдары (мм) 14.32 14.96  0.64 

Ауызжұтқыншақ ауа жолдары (мм) 9.30 10.84  1.54 

Жоғарғы жұтқыншақ ауа жолдары (мм) 8.85 9.27  0.42 

Терең жұтқыншақ ауа жолдары (мм) 8.08 9.16  1.08 

 
Твин-блок аппаратымен емдеу барысында ортопедиялық өлшемдердің өзгерістері 2-кестеде 
көрсетілген. Дене қалпы өзгерістерін бағалау барысында емдеу кезеңінде барлық өлшенген 
бұрыштардың статистикалық біршама төмендеуі байқалды. Бұл науқастардың арқасының 
профилінің түзуленуін көрсетеді. Ең үлкен өзгеріс кифозды және краниоцервикалдық 
бұрыштарда көрінді, олар бассүйек позициясымен тығыз байланысты 
 
Кесте 2 - «Twin-block»  аппаратымен емдеу барысында ортопедиялық өлшемдердің өзгерістері 

Ортопедиялық көрсеткіштер Емге дейін Емнен кейін Айырмашылы
қ 

Кифозды бұрыш (°) 35.20 28.83  -6.37 

Лордоз бұрышы (°) 32.24 26.35 -5.90  

Жоғарғы кеуде инклиникацися (°) 15.02 12.84  -2.17 
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Өкпелік инклинкация (°) 18.31 15.57  -2.74 

Краниоцервикальды бұрыш  (°) 132.34 124.22  -8.50 

 
Қорытынды: Твин-блок аппаратымен емдеудің негізгі мақсаттары II класс окклюзиясын түзету 
және overjet пен overbite мөлшерін азайту болып табылады. Функционалды аппараттармен 
дистальді окклюзияны, тістер және скелеттік өзгерістермен қатар бұлшықет адаптациясы 
арқылы ерін қалпы және ауызжұтқыншақ функциясын жақсартуға мүмкіндік береді. Нәтижесінде, 
жақтар арасындағы байланыстың өзгерістері дене қалпының адаптациясын туындатады. Бұл 
зерттеу Твин-блок аппаратымен II класс тістемді түзету дене  қалпына оң әсерін анықтау үшін 
жүргізілді. 
Твин-блок аппаратын кию мерзімі емдеу эффективтілігін бағалауға жеткілікті 10–14 айға 
стандартталды. Бұл уақыт скелеттік өзгерістерді қамтамасыз ету және рецидивті азайту үшін 
жеткілікті [3,4]. Функционалды аппараттардың артықшылықтары: тіс қатарын сагиттальді енін 
ұлғайту арқылы орын тапшылығын шешу, алынбайтын апараттардан айырмашылығы гигиена 
жеңілдігінен пародонт проблемаларының аздығы болып табылады. Сонымен қатар, 
функционалды аппараттармен емдеу кезінде тіс түбірлері резорбциясының жиілігі алынбайтын 
аппараттармен салыстырғанда айтарлықтай төмен екені анықталды [5]. Резорбция жиілігі мен 
overjet мөлшерінің төмендеуі арасында айқын байланыс бар. Твин-блок аппаратымен емдеудің 
потенциалды кемшіліктері ретінде төменгі күрек тістердің протрузиясы, артқы ашық тістемнің 
дамуы және науқастың жеткіліксіз бірлесе жұмыс істеуі жатады [6].  
Бүйір цефалограммаларды ауа жолдарын талдау үшін пайдалану дәлелденген құрал болып 
табылады, бірақ әдістің шектеулері бар, әсіресе үш өлшемді құрылымдардың 2 өлшемді 
сипаттамасының жеткіліксіздігі. Дегенмен,  зертеулерге сүйенсек, бүйір цефалограммалардан 
алынған ауа жолдарының өлшемдерін бағалау және оларды КЛКТ нәтижелерімен салыстыру ауа 
жолдарын бағалауда цефалометриялық анализдің дұрыстығын көрсетті [7]. Бұл зерттеудің 
нәтижелері ауызжұтқыншақ пен терең жұтқыншақ ауа жолдарының ені статистикалық тұрғыдан 
айқын артқанын көрсетті. Функционалдық аппарат терапиясының фарингальды ауа жолы 
өлшеміне оң әсері басқа зерттеулерде де табылған, бірақ Твин-блок аппаратымен емдеу 
барысында назофаринг өлшемі өзгерген жоқ [8]. Твин-блок аппаратымен төменгі жақтың ығысуы 
тіласты сүйектің орнын өзгертеді, нәтижесінде тілдің алға жылжуын тудырады, бұл ауа жолының 
өлшемін жақсартады. 
Бұл зерттеу тобы өсу кезеңіндегі балалардан (орташа жасы 12,45 жас) құралды. 7 жаста сау бала 
физиологиялық қалыпты пішіндегі омыртқаны қалыптастырады. Содан кейін омыртқа біркелкі 
өспейді, 10,5-15,5 жаста жедел өсу кезеңі болады. Бассүйек пен бет өсуінің жеделдетілуі де осы 
жаста байқалады. Зертеулеуге сүйенсек, 8-12 жас аралығындағы сау балалардың 
цефалограммаларын бағалау нәтижесінде бұрыштық және сызықтық параметрлердегі 
өзгерістердің көбінесе 10-12 жаста болатынын анықтады. SNB мәндері артса, ANB және SN-GoMe 
мәндері төмендейді [9]. Твин-блок терапиясының оптималды уақыты – жыныстық жетілудің 
шыңы екені де мәлімделеді [10]. 
Ғылыми жаңалығы – бір ғана ортодонтиялық араласудың (Твин-блокты қолдану) тістемге, 
тыныс алу жолдарына және дене қалпына әсерін кешенді бағалау. Мұндай 
мультидисциплинарлық тәсіл қазіргі әдебиетте, әсіресе аймақтық деңгейде, жеткілікті 
зерттелмеген. 
Зерттеудің шектеулері: 
 Таңдама көлемінің аздығы (n=23); 
 Бақылау тобының болмауы; 
 Ұзақ мерзімді нәтижелердің бағаланбауы. 
Мүдделер қайшылығы: жарияланбаған. 



 
 

42 
 

Этикалық мақұлдау: зерттеу ҚазҰМУ-дың жергілікті этикалық комитетінен мақұлданған. 
Саналы келісім: зерттеуге қатысушылардың барлығынан саналы келісім алынған. 
Қаржыландыру: зерттеу сыртқы қаржыландырусыз жүргізілген. 
 
Конфликт интересов: не заявлен. Этическое одобрение: получено от локального этического 
комитета КазНМУ. Информированное согласие получено от всех участников исследования. 
Финансирование: исследование проведено без внешнего финансирования. 
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CURRENT RECOMMENDATIONS FOR THE MANAGEMENT OF TRAUMATIC DENTAL INJURIES 

 
Dide Tekinarslan, Kürşat Er 

Department of Endodontics, Faculty of Dentistry, Akdeniz University, Antalya, Türkiye 
 

Introduction: 
Traumatic dental injuries (TDIs) are a significant concern, especially in children and adolescents, as they 
often result in complex injuries to the teeth, supporting bone, and surrounding soft tissues. The 
increasing prevalence of such trauma in younger populations makes it a crucial subject in contemporary 
dental practice. These injuries can range from mild enamel fractures to serious luxations and avulsions, 
with long-term implications for oral health, function, and aesthetics. 
Methods: 
This narrative review analyzes current evidence and clinical recommendations for the management of 
TDIs, focusing on the latest updates from the International Association of Dental Traumatology (IADT). 
The study involved an in-depth review of the types of dental injuries, clinical and radiographic 
examination protocols, pulp vitality assessment tools, and intervention strategies such as splinting, 
replantation, and antibiotic administration. 
Results: 
Proper diagnosis and timely management are crucial for preserving dental structures and preventing 
long-term complications, particularly in young patients with developing dentition and immature root 
structures. The management approach depends on the type and severity of the injury, with a special 
focus on pulp vitality preservation and the appropriate use of splints and antibiotics. Clinical techniques, 
such as sensibility and vitality tests, assist in monitoring pulp status, while interventions like partial and 
full pulpotomy are increasingly used to maintain pulp health. Additionally, adherence to IADT guidelines 
ensures standardized care across various types of injuries, including fractures, luxations, and avulsions. 
These guidelines emphasize not only initial management but also the necessity of long-term follow-up 
and patient compliance. 
Conclusion: 
Through proper adherence to these guidelines, dental professionals can mitigate complications like pulp 
necrosis, root resorption, and tooth loss, ultimately improving long-term outcomes for patients. The 
integration of evidence-based protocols into clinical practice supports optimal healing and reduces the 
burden of trauma-related sequelae in both pediatric and adult populations. 
Keywords: Trauma, guideline, fracture, splint, treatment, pulp vitality, IADT. 
 

ТІС-ЖАҚ ЖАРАҚАТТАРЫН ЕМДЕУ БОЙЫНША ҚАЗІРГІ ҰСЫНЫСТАР 
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Эндодонтия кафедрасы, Стоматология факультеті,  

Акдениз университеті, Анталья, Түркия 
 

Кіріспе: 
Тіс-жақ жарақаттары (ТЖЖ), әсіресе балалар мен жасөспірімдер арасында, жиі кездесетін және 
күрделі жағдайларды тудыратын маңызды мәселе болып табылады. Бұл жарақаттар тістерге, 
тірек сүйектерге және жұмсақ тіндерге әсер етеді және жеңіл эмаль сынуынан бастап ауыр 
шығулар мен толық авульсияларға дейін өзгеруі мүмкін. Жас науқастарда, әсіресе жетілмеген 
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түбірі бар тістерде, мұндай жарақаттардың салдарын азайту үшін дұрыс диагностика мен 
уақтылы емдеу өте маңызды. 
Әдістер: 
Бұл шолу қазіргі ғылыми әдебиеттерді және Тіс жарақаттары жөніндегі халықаралық 
қауымдастық (IADT) ұсынған соңғы хаттамаларды талдау арқылы жүргізілді. Зерттеу 
барысында клиникалық және рентгенологиялық тексерулер, пульпа виталдылығын бағалау, 
шинирлеу әдістері, реплантация және антибиотиктерді қолдану бойынша заманауи ұсыныстар 
қарастырылды. 
Нәтижелер: 
Тиімді емдеу науқастың жасына, жарақаттың түрі мен ауырлығына байланысты белгіленеді. 
Пульпа виталдылығын сақтау, шинирлеудің дұрыс түрін таңдау және антибиотиктерді дәлелді 
қолдану – негізгі факторлар. Пульпаны сақтау мақсатында жартылай немесе толық 
пульпотомия сияқты эндодонтиялық араласулар жиі қолданылады. IADT хаттамалары 
жарақаттың түріне қарай жедел және ұзақ мерзімді күтімге нақты нұсқаулар береді, сондай-ақ 
науқастың бақылау қабылдауларына қатысуын ерекше атап көрсетеді. 
Қорытынды: 
Халықаралық ұсыныстарды дұрыс қолдану арқылы стоматологтар пульпа некрозы, түбірдің 
резорбциясы және тісті жоғалту сияқты асқынулардың алдын алып, науқастар үшін ұзақ 
мерзімді оң нәтижелерге қол жеткізе алады. 
Түйінді сөздер: Жарақат, нұсқаулық, сыну, шина, емдеу, пульпа виталдылығы, IADT. 
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Введение: 
Травматические повреждения зубов (ТПЗ) представляют собой серьёзную проблему, особенно 
среди детей и подростков, поскольку часто сопровождаются комплексными поражениями зубов, 
альвеолярной кости и окружающих мягких тканей. Эти повреждения варьируются от 
незначительных сколов эмали до тяжёлых вывихов и авульсий. С учётом высокой 
распространённости ТПЗ среди молодого населения вопрос своевременной диагностики и 
лечения становится особо актуальным. 
Методы: 
В данной обзорной работе проанализированы современные рекомендации по лечению ТПЗ с 
акцентом на обновлённые руководства Международной ассоциации по стоматологической 
травматологии (IADT). Особое внимание уделено клиническим и рентгенологическим методам 
обследования, оценке витальности пульпы, а также протоколам лечения, включая 
шинирование, реплантацию и использование антибиотиков. 
Результаты: 
Правильная диагностика и своевременное вмешательство играют ключевую роль в сохранении 
анатомических структур зуба и профилактике отдалённых осложнений, особенно у пациентов с 
несформированными корнями. Подход к лечению зависит от типа и степени повреждения, при 
этом особый акцент делается на сохранение витальности пульпы и обоснованное применение 
шин и медикаментозной терапии. Также рассматриваются такие методы, как частичная и 
полная пульпотомия, показавшие высокую эффективность. Руководства IADT содержат чёткие 
рекомендации по неотложной и долгосрочной помощи, подчёркивая важность регулярных 
осмотров и соблюдения пациентом рекомендаций. 
Заключение: 
Соблюдение современных клинических протоколов позволяет минимизировать риск 
осложнений, таких как некроз пульпы, резорбция корня и потеря зуба, а также способствует 
улучшению долгосрочного прогноза для пациентов с травмами зубов. 
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Introduction 
Traumatic dental injuries (TDIs) are frequently accompanied with complicated injuries such as fracture 
and displacement of teeth and bone, as well as soft tissue injuries such as laceration, abrasion, and 
contusion, all of which require accurate diagnosis and treatment [1]. The majority of TDIs occur between 
the ages of 8 and 12, during orofacial growth and permanent teeth, and account for 5% of all injuries [1]. 
Mostly maxillary incisors are affected by trauma [2]. Luxation injuries are the most common TDIs among 
primary dentition and crown fractures are commonly seen in permanent dentition [3]. 

Proper diagnosis and treatment are critical in early permanent dentition, as the teeth have thin dentinal 
walls and open apices. It is important to know the type and extension of trauma, correct treatment, and 
assess the stage of root development. For this purpose, the International Association of Dental Trauma 
(IADT) Guidelines provide information about the immediate care of TDIs. These guidelines recommend 
for the diagnosis and treatment of TDIs. The dental trauma guidelines can be found at 
http://www.dentaltraumaguide.org. It can also be considered in the Krastl et al. [4] article.  
1. Examination 
1.1. Clinical Examination  
Percussion, palpation, pulp testing, mobility assessment, and radiographic analysis are all part of the 
clinical diagnosis process (Fig. 1). Particularly after luxation injuries, temporary loss of sensitivity is 
frequently experienced during post-traumatic pulp healing [5]. Consequently, pulp necrosis should not 
be confused with pulp sensibility loss. However, it is a necessary process for every follow-up because it 
can affect the treatment process. The patient's tetanus vaccination status should also be evaluated. 
Follow-ups are essential after TDIs. Pulp necrosis and infection, pulp space obliteration, and different 
forms of root resorption are the main post-traumatic consequences. A better prognosis is a result of 
early identification and treatment of these issues.  
 

 
     Figure 1 - Clinical examination; (a) percussion, (b) mobility examination, 

(c) pulp testing, (d) palpation. 
 

1.2. Radiographic Examination 
Radiographic examination plays a crucial role in assessing TDIs. It helps in evaluating the extent of injury 
to teeth, surrounding tissues, and the jaw. During this period, the use of film holders is recommended to 
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facilitate the standardization of radiographs [1]. Periapical, bitewing and panoramic X-rays are helpful 
in detecting fractures. Cone beam computer tomography (CBCT) imaging should be considered if it’s 
available [6]. It provides a three-dimensional view of the teeth, jaws, and facial structures. It is especially 
useful in cases of complex trauma, such as fractures or avulsed teeth, where treatment planning calls for 
specific information.  
To assess the immediate damage, a series of radiographs should be taken as soon as possible after the 
injury. Depending on the trauma, follow-up radiographs may be necessary to monitor healing and detect 
any delayed complications, such as resorption or pulp alterations. 

1.3. Photographic Documentation 
Photographic documentation of dental trauma cases plays a critical role in both the clinical and legal 
aspects of dental care. Accurate and comprehensive images are useful for diagnosis, treatment planning, 
and follow-up. They also help in assessing the severity of the injury and can serve as an important tool 
for tracking progress over time. For example, Figure 2 shows photographic records from the clinical 
treatment processes of an extrusion trauma case. 
 

 
Figure 2 - Clinical photographs of extrusion of left maxillary central incisor and it’s follow-up. 

 
1.4. Pulp Status Evaluation 
1.4.1.  Sensibility Test 
"Sensibility testing" which includes thermal (especially cold) and electric pulp tests, is employed to 
evaluate the state of the pulp. This testing evaluates neural activity rather than vascular supply. Thermal 
tests trigger the hydrodynamic movement of fluid within dentinal tubules, which excites the A-delta 
nerve fibers, whereas electric pulp tests result in the direct stimulation of the A-delta fibers [7]. After 
trauma, neural regeneration occurs at a slower rate than vascular regeneration and may even fail to 
reappear, which contradicts the nature of sensibility testing [8]. Therefore, this testing may be unreliable 
due to the temporary absence of neural response or the undifferentiated state of nerve fibers in young 
teeth [9]. Temporary loss of sensibility is commonly observed during post-traumatic pulp healing, 
particularly following luxation injuries [5]. Consequently, the absence of a response to pulp sensibility 
testing does not definitively indicate pulp necrosis in traumatized teeth. 
1.4.2. Vitality Test 
Vitality tests (e.g. laser Doppler flowmetry, pulse oximetry) assess the blood supply of the pulp. These 
approaches, which measure actual blood flow rather than neural reaction, have proved reliability as a 
non-invasive and precise method for validating the presence of a blood supply (vitality) in the pulp 
[9,10].  
Pulse oximetry (PO) is a method of monitoring oxygen saturation in the blood and the patient's pulse 
rate. The concepts of PO are based on a modification of Beer's law and haemoglobin absorption 
characteristics in the red and infrared spectrum. Its probe comprises of a photodetector and 2 light-
emitting diodes (LED). One LED transmits red light (640 nm) to the vascular tissue, while the other 
transmits infrared light (960 nm). Oxygenated and deoxygenated haemoglobin absorb varying amounts 
of red and infrared light. The pulsating change in blood volume causes periodic changes in the amount 
of red and infrared light absorbed by the vascular tissue before reaching the photodetector, and PO uses 
this information to calculate the pulse rate and oxygen saturation [11]. Another technique used for the 
pulp vitality measurement is laser Doppler flowmeter (LDF). It assesses dynamic changes in blood flow 
using noninvasive measurement techniques that detect blood cell movement in a small volume of tissue. 
The flow in individual microvessels, the number of vessels with active flow, and the vessel diameter 
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cannot be analyzed, but total flow can be monitored throughout the tissue. In the orofacial region, the 
perfusion of gingiva, bone, and masticatory muscles and the pulpal blood flow have been explored. 
Answers to several concerns, such as estimating pulpal vitality, monitoring tooth vitality after trauma, 
reactions to local and systemic pharmacological agents, pulpal response to electrical and thermal 
stimulation, and orthodontic and orthognathic operations, have been sought. However, there are several 
factors that affect LDF measurements. For example, the patient's sitting position in the unit, whether 
they exerted effort before the measurement, the position of the probe on the tooth surface, and 
misleading data obtained from surrounding tissues in measurements made without isolators like rubber 
dams [12-15]. Therefore, measurements taken without paying attention to these confounding factors in 
LDF measurements may yield incorrect results.  
1.4.3. Splinting 
Splinting in dental trauma is a procedure for stabilizing dislocated teeth caused by an injury. It is 
intended to provide support that permits sufficient healing, frequently by holding the damaged tooth in 
place for a while to prevent additional harm and promote healing of the supporting tissues.  
Short-term, passive, and flexible splints are lately favorable for the splinting of luxated, avulsed, and root-
fractured teeth. In cases involving alveolar bone fractures, tooth splinting may be utilized for 
immobilizing bone segments. The duration (usually for 1-4 weeks) of splinting will vary depending on 
the type of injury, tooth mobility, and healing progress. In some cases, they may need to be adjusted or 
changed. 
Follow-up visits are necessary to monitor healing and detect issues such as root resorption or infection. 
Patients should avoid applying excessive force to splinted teeth and it may be advised to eat soft foods. 
1.5. Antibiotics 
Antibiotics are occasionally used in the treatment of dental trauma, particularly when there is an open 
wound, severe soft tissue injury, or infection risk. Generally, they might not be required if the injury is 
mild, not causing any serious soft tissue damage, and there is no chance of infection. But, antibiotic 
treatment may be required in the presence of wounds that cannot be easily cleaned or are located in 
areas with poor blood flow, making healing problematic, in people with weakened immune systems, and 
in cases of severe trauma. Therefore, antibiotic administration remains at the discretion of the clinician.  
1.6. Patient Instruction 
Patient compliance with follow-ups and home care significantly enhances healing following a TDI. It's 
imperative to educate on caring for the injured tooth or teeth and surrounding tissues to promote 
optimal healing, emphasizing meticulous oral hygiene practices, and recommending rinsing with an 
antibacterial agent like chlorhexidine (CHX). 
1.7. Follow-up 
Follow-ups are essential after TDIs to ensuring the damage is correctly addressed and avoiding long-
term consequences. Each visit should involve questioning the patient about any signs or symptoms, 
along with comprehensive clinical and radiographic examinations, including pulp sensibility testing. The 
primary post-traumatic complications include pulp necrosis and infection, pulp space obliteration, 
various types of root resorption, as well as breakdown of marginal gingiva and bone. Early detection and 
management of these complications significantly improve prognosis. 
2. Types of Dental Traumas 
2.1.  Crown Fractures (CFs) 
An incomplete fracture or crack of enamel without loss of tooth structure is often referred to as an 
enamel infraction. Fractures involving only the enamel and dentin without pulp exposure are termed 
uncomplicated CFs. If the pulp is involved in this fracture, it is called complicated CF [16].  
2.1.1. Enamel Infraction 
An enamel infraction is a minor type of TDI that involves a crack or fracture in the tooth's enamel, which 
is the hard outer layer of the tooth. It's typically a small, shallow crack that doesn't affect the underlying 
dentin or pulp. Enamel infractions rarely cause discomfort, and many individuals may not detect them. 
On a tooth that is affected by enamel infraction, there is no sensitivity for percussion or palpation, there 
is normal mobility and usually positive pulp sensitivity (Figure 3). In cases of severe infractions, it is 
advisable to consider etching and sealing with bonding resin to prevent discoloration and bacterial 
contamination of the infractions. Otherwise, no treatment may be necessary. No follow-up is necessary. 
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Figure 3 - Enamel infraction of maxillary right canine tooth. 
 

2.1.2. Uncomplicated CF 
If a tooth is affected by an uncomplicated CF, there is a loss of enamel, usually positive pulp sensitivity 
and normal mobility (Figure 4). If the tooth fragment is accessible, it can be reattached to the tooth. 
Alternatively, based on the severity and location of the fracture, the tooth edges can be refined, or a 
composite resin restoration may be applied. Clinical and radiological follow-up is necessary after 6-8-
week, 1-year.  
 

 
Figure 4 – Uncomplicated crown fracture of maxillary right central incisor 
 

2.1.3. Complicated CF 
In complicated CFs, there are enamel and dentin fractures with pulp exposure (Fig. 5). There is normal 
mobility, no sensitivity for percussion and palpation, exposed pulp is sensitive to stimuli (cold, heat, 
sweets, etc.). If the fragment is missing, and there are soft tissue injuries, it is recommended to take 
radiographs of the lip and/or cheek to search for tooth fragments and/or foreign debris. In patients with 
immature roots and open apices, preserving the pulp is crucial. Partial pulpotomy or pulp capping is 
recommended to promote further root development. In teeth with large pulp exposures, cervical 
pulpotomy can be applied. If a post is necessary for crown retention in a mature tooth with complete 
root formation, root canal treatment (RCT) is the preferred option. If the tooth fragment is available, it 
can be bonded back onto the tooth after rehydration, and the exposed pulp is treated. In the absence of 
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an intact crown fragment for bonding, cover the exposed dentin with glass ionomer or use a bonding 
agent and composite resin. Some of the cases, clinicians may also use surgical or orthodontic extrusion 
treatment options. Clinical and radiologic follow-up is necessary after 6-8-week, 3-month, 6-month and 
1-year [1-5].  
 
 

 
Figure 5 - Complicated crown fracture of maxillary left central incisor 

 
2.2. Crown-Root Fractures 
2.2.1. Uncomplicated Crown-Root Fracture 
A fracture that involves enamel, dentin and cementum without pulp tissue is referred to as 
uncomplicated crown-root fracture. The fracture line usually extends below gingival margin in this kind 
of fracture. Pulpal sensitivity test is usually positive and there is a tenderness to percussion. Broken 
fragments are usually present and mobile. The extent of the fracture should be evaluated. If the broken 
fragments are missing, soft tissues should be checked to eliminate fragment embedding. For soft tissue 
control, at least 2 radiographs with different angles should be obtained: 1 parallel periapical, and 1with 
different vertical or horizontal angulation. Until a final treatment plan is decided, the broken fragment 
should splint to adjacent or non-loose teeth for stabilization [1-3]. If the pulp is not exposed, mobile 
fragments should be extracted, and restoration should be considered. Future treatment options depend 
on the patient’s age and cooperation. Apical part can be extruded by orthodontic or surgical extrusion, 
and then restoration can be finished. If the tooth becomes necrotic RCT and then restoration should be 
considered. The treatment should follow 1-week, 6-8-week, 3-month, 6-month, 1-year and then yearly 
for 5-year [1-5,16].  
2.2.2. Complicated Crown Root Fracture 
This fracture contains enamel, dentin, pulp, and cementum (Fig. 6). All the clinical and radiographic 
examinations are the same with uncomplicated crown root fracture, but treatment options can differ 
due to it containing pulp tissue. Again, the broken fragment should splint for stabilization. If the 
traumatized tooth is immature with incomplete root formation; preserving the pulp vitality is crucial. 
For this purpose, partial pulpotomy is recommended. If the tooth is mature with complete root 
formation; removal of the pulp tissue is recommended. The follow-up procedures are the same with 
uncomplicated crown-root fractures.  
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Figure 6 - Complicated crown root fracture of maxillary right central incisor 

 
2.3. Root Fracture 
These fractures contain cementum, dentin and pulp. The fracture can be horizontal, oblique or a 
combination of both. The coronal segment may be mobile or displaced. Bleeding from gingival sulcus 
can be seen. Tooth is tender to percussion and there may be negative pulpal sensitivity due to neural 
damage. Radiographs with different angulations should be captured due to fracture levels may differ  
(Figure 7).  

 
Figure 7 - Root fracture at (a) cervical, (b) middle,  

and (c) apical site of the tooth 
 

If the coronal fragment is displaced, the fragment should be repositioned immediately. Reposition should 
be checked with radiography. To stabilize the mobile coronal segment flexible, non-rigid splint is 
recommended for 4-week. Emergency RCT shouldn’t be initialized at first visit due to the cervical 
fracture healing. It is advised that the pulp status and healing of root fractures should be monitored for 
a year. Usually, the coronal segment is affected by the pulpal necrosis. Thus, only the coronal segment 
requires RCT. In oblique root fracture, it is challenging to obtain correct working length. If the fracture is 
above the crestal bone and the cervical fragment is mobile, the cervical fragment can be extracted and 
then RCT and restoration with fiber post should be applied. After 4-week splint should remove and 
follow-ups should be after 6-8-week, 3-month, 6-month, 1-year, then yearly up to 5-year [1-5,16].  
2.4. Alveolar Bone Fracture 
This injury comprises a fracture of the alveolar bone, which may spread to adjacent bone fractures. 
Segmental mobility and the presence of more than one tooth are common. Due to displacement and 
mobility, occlusal changes can be seen as well. Radiographs with 2 different angulation and occlusal 
radiographs are advised. CBCT images can determine the extent of the fracture. Replacement of the 
displaced segment is required. Stabilization with a non-rigid, flexible splint for 4-week is recommended. 
If there is any gingival laceration, they should suture. At emergency care immediate RCT is 
contraindicated. Pulp vitality should be obtained at every visit and treatment should be applied if 
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necessary. At 4-week splint should be removed and clinical, radiographic evaluation is necessary after 
6-8-week, 3-month, 6-month, 1-year, then yearly up to 5-year [1-3].  
2.5. Luxation Injuries 
2.5.1.  Concussion 
It is a supporting tissue injury that makes the tooth significantly sensitive to percussion without causing 
abnormal loosening or displacement. There will be no radiographic abnormalities. In this kind of 
trauma, no treatment is necessary, just monitoring pulp vitality is recommended. Soft dietary can be 
recommended to the patient. Follow-ups are necessary at 4-week and 1-year. 
2.5.2. Subluxation 
An injury to the supporting structures of the tooth characterized by abnormal loosening but without 
displacement of the tooth is often referred to as subluxation. The tooth is tender to percussion due to its 
mobility. Bleeding from gingival sulcus may be seen. The vitality of pulp can be negative due to trauma. 
Radiographic images are normal. Normally in these injuries, there is no treatment needed. A passive and 
non-rigid splint is recommended for 2-week. Soft dietary is mandatory. Pulp vitality should be 
monitored. After 2-week splint should be removed and follow-ups should be after 12-week, 6-month 
and 1-year [1-5]. 
2.5.3. Extrusive Luxation 
The term extrusion luxation is commonly used to describe the displacement of the tooth out of its socket 
in an incisal/axial direction. The tooth is mobile and seems elongated incisally from its socket (Fig. 8). 
Pulp sensitivity tests are usually negative. Radiographically periodontal ligament space widened apically 
and laterally.  
 
 

 
Figure 8 - Extrusive luxation of left maxillary central incisor 

 
Reposition the tooth by gently guiding it back into the tooth socket under local anesthesia. Stabilize the 
tooth for 2-week using a passive and non-rigid splint. In cases of breakdown or fracture of the marginal 
bone, extend splinting for an additional 4-week. Regularly control the pulp sensitivity. If the pulp 
becomes necrotic an RCT that is suitable to root development is advised. Clinical and radiological follow-
ups should start, and splint should be removed after 2-week, then continue at 4-week, 8-week, 12-week, 
6-month, 1-year, then yearly up to 5-year [1-3].  
2.5.4. Lateral Luxation 
The displacement of the tooth in any lateral direction, typically associated with a fracture or 
compression of the alveolar socket wall or facial cortical bone, is often termed lateral luxation (Fig. 9). 
The tooth is usually displaced to palatal or labial direction and usually immobile because it is locked at 
the fractured bone segment. Ankylotic (metallic) sound can be heard when percussion is performed. 
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Pulp vitality is likely to be negative. In radiographs with horizontal angulation, it can be seen that the 
widening of periodontal ligament space.  
 

 
Figure 9 - Lateral luxation of right maxillary right lateral incisor. 

 
Repositioning the tooth digitally involves carefully disengaging it from its locked position and gently 
guiding it back to its original location under local anesthesia. First, palpate the gingiva to locate the 
tooth's apex. Employ one finger to apply gentle downward pressure over the apical end. Simultaneously, 
use another finger or thumb to delicately guide the tooth back into its socket. To ensure stability use a 
passive and non-rigid splint for 4-week. In cases of fracture of the marginal bone or alveolar socket wall, 
consider additional splinting. At follow-ups, pulp vitality should be checked. After 2-week, endodontic 
reevaluation should be done. For teeth with immature root formation, revascularization may be 
happening. But if there is a sign of pulp necrosis RCT is indicated. In teeth with mature root formation, 
the pulp will probably be necrotic and RCT should be applied with CH intracanal medication due to 
inflammation. Clinical and radiological follow-ups should start after 2-week and after 4-week splint 
should be removed, then continue at 8-week, 12-week, 6-month, 1-year, then yearly up to 5-year [1-
5,16].  
2.5.5. Intrusive Luxation 
Displacement of the tooth in an apical direction into the alveolar bone is commonly referred to as 
intrusive luxation. The tooth is displaced into the alveolar bone and percussion sounds ankylotic 
(metallic). Pulp sensitivity tests are usually negative. In radiographic assessment, periodontal ligament 
space is not visible and cementoenamel junction is located more apically than adjacent teeth.  
For immature teeth, re-eruption (spontaneous eruption) may happen, irrespective of the degree of 
intrusion. If re-eruption doesn’t occur within 4-week, initiate orthodontic repositioning and regularly 
assess pulp sensitivity. In teeth with immature root formation, spontaneous revascularization may occur. 
However, if there is pulp necrosis or external resorption immediately start RCT.  
For mature teeth, if the tooth is intruded less than 3 mm follow for re-eruption without intervention. 
However, if there is no sign of re-eruption within 8-week, surgical repositioning can be performed and 
should be splinted with passive and non-rigid splint for 4-week. Also, before the development of 
ankylosis, orthodontically eruption can be considered. If the tooth is intruded between 3-7 mm, 
preferably surgical or orthodontic extrusion may be considered. Surgical repositioning is recommended 
if the intrusion is beyond 7 mm. In teeth with mature root formation, after intrusion traumas pulp 
become almost always necrotic and RCT must be initiated at 2th week, for intra-canal medicament CH 
can be used. The purpose of medicaments is to prevent external resorption. Clinical and radiological 
follow-ups should start after 2-week and after 4-week splint should be removed, then continue at 8-
week, 12-week, 6-month, 1-year, then yearly up to 5-year [1,3]. 
2.5.6. Avulsion 
Avulsion is one of the most serious injuries and tooth survival depends on the treatment time and 
protocols (Fig. 10). In permanent dentition, avulsion injury takes 0.5-16% of all injuries [16].  In most 
cases, replantation is the treatment but can depend on various conditions like periodontal health, 
patient cooperation, and systematic disease. A recent study showed that replantation of the avulsed 
tooth with IADT guidelines has a better prognosis than previous treatments [17].  
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Figure 10 - Avulsion of right maxillary central incisor 

 
The treatment choice depends on root formation (open, closed) and periodontal ligament status 
(extraoral time) of the avulsed tooth [17]. Avulsed teeth should keep in wet conditions like; milk, saline, 
patient’s saliva. If the extraoral time expands more than 30 min the chance of pulp vitality significantly 
decreases [19].   
2.5.6.1. Treatments for Permanent Teeth with Closed Apex 
2.5.6.1.1. The Tooth Has Been Replanted at the Site of Injury 
Clean the traumatized area with water, saline or CHX. Check the accuracy of replanted tooth clinically 
and radiographically. If it is accurate leave it, if it isn’t making corrections by applying slight pressure. If 
the tooth needs position correction, do it within 48 h. While correction if anesthesia is required, use local 
anesthesia without a vasoconstrictor. The tooth should be stabilized with a passive, non-rigid splint for 
2-week. Alternatively, nylon fishing lines can be used, due to their flexibility. If there is an alveolar bone 
fracture present, a more rigid splint for 4-week is recommended. RCT should initiate within 2-week after 
replantation. Tetanus vaccination status should be checked. Due to contamination because of the 
avulsion and risk of inflammatory root resorption, systematic antibiotic usage is recommended [20,21].  
2.5.6.1.1.1. Extra-Oral Dry Time Less Than 60 Min 
If visible contamination is present, flush the root surface with a stream of saline or osmolality-balanced 
media (HBSS) to eliminate debris. Examine the avulsed tooth for surface debris. Remove any debris by 
gently agitating it in the storage medium or rinse its surface with a stream of saline. While clinical, 
radiographic examination keep the tooth in the storage medium. If anesthesia is required, use local 
anesthesia without a vasoconstrictor. If there is a fracture in the alveolar bone reposition it into the 
original position. Irrigate the socket with sterile saline and remove coagulation to better reposition of 
avulsed tooth.  With slow digital pressure, replant the avulsed tooth into its original position. Check the 
position of tooth clinically and radiographically. The tooth should be stabilized with a passive, non-rigid 
splint for 2-week. If there is an alveolar bone fracture present, a more rigid splint for 4-week is 
recommended. RCT should be initiated within 2-week after replantation [1,3,20,21].  
2.5.6.1.1.2. Extra-Oral Dry Time Longer Than 60 Min 
Remove debris and contamination on the root surface and keep the avulsed tooth in the storage media 
for clinical and radiographic examination. Preferably apply local anesthesia without vasoconstrictor. 
Clean the socket with saline and check the alveolar bone for any fracture. Replant the avulsed tooth with 
slight digital pressure and verify it both clinically and radiographically. Stabilize the tooth with a non-
rigid, flexible splint for 2-week, if an alveolar bone fracture is present this time could extend to 4-week. 
RCT should initiate within 2-week. 
Delayed replantation has an unfavorable long-term prognosis [21,22]. The periodontal ligament 
becomes necrotic and is not anticipated to regenerate. Thus, the expected outcome is ankylosis 
(replacement root resorption). The main purpose of replantation is, to restore aesthetics, and function 
while preserving alveolar bone width and contour. For these purposes, replantation even if the tooth’s 
extra-oral dry time is more than 60 min is a great option. Replantation ensures flexibility for future 
treatment options. If necessary, the tooth can be extracted at the appropriate time. 
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2.5.6.2. Treatments for Permanent Teeth with Open Apex 
2.5.6.2.1. The Tooth Has Been Replanted at the Site of Injury 
Clean the traumatized area with water, saline or CHX. Check the accuracy of replanted tooth clinically 
and radiographically. If the tooth’s position is accurate leave it, if it doesn’t make corrections by applying 
slight pressure. If the tooth needs position correction, do it within 48 h. While correction if anesthesia is 
required, use local anesthesia without a vasoconstrictor. The tooth should be stabilized with a passive, 
non-rigid splint for 2-week. For future root development in immature teeth in children, revascularization 
should be considered. The risk of inflammatory root resorption should be considered. This kind of 
resorption is fast in children. If spontaneous revascularization does not occur, apexification, 
revascularization or RCT should be initiated at the time pulp necrosis is identified [21, 23, 24].  
In immature teeth with open apices, there is a chance for spontaneous healing with new connective 
tissue due to vascular supply and this allows root development, and maturation. RCTs should be initiated 
only when there is a sign of pulp necrosis.  
2.5.6.2.1.1. Extra-Oral Dry Time Less Than 60 Min 
If visible contamination is present, flush the root surface with a stream of saline or osmolality-balanced 
media (HBSS) to eliminate debris. Examine the avulsed tooth for surface debris. Remove any debris by 
gently agitating it in the storage medium or rinse its surface. While clinical, radiographic examination 
keep the tooth in the storage medium. If anesthesia is required, use local anesthesia without a 
vasoconstrictor.  
If there is a fracture in the alveolar bone reposition it into the original position. Irrigate the socket with 
sterile saline and remove coagulation to better reposition of avulsed tooth.  With slow digital pressure, 
replant the avulsed tooth into its original position. Check the position of tooth clinically and 
radiographically. The tooth should be stabilized with a passive, non-rigid splint for 2-week. Alternatively, 
nylon fishing lines can be used, due to their flexibility. If there is an alveolar bone fracture present, a 
more rigid splint for 4-week is recommended.  
In cases of replanting immature teeth in children, aim for pulp space revascularization to promote 
further root development. Assess the risk of external infection-related (inflammatory) root resorption 
against the likelihood of revascularization. Note that such resorption progresses rapidly in children. If 
spontaneous revascularization does not occur, consider apexification, pulp 
revitalization/revascularization, or root canal treatment as soon as pulp necrosis and infection are 
identified [1, 20-22]. 
2.5.6.2.1.2. Extra-Oral Dry Time Longer Than 60 Min 
If visible contamination is present, flush the root surface with a stream of saline or osmolality-balanced 
media (HBSS) to eliminate debris. Examine the avulsed tooth for surface debris. Remove any debris by 
gently agitating it in the storage medium or rinse its surface with a stream of saline. While clinical, 
radiographic examination keep the tooth in the storage medium. If anesthesia is required, use local 
anesthesia without a vasoconstrictor. 
If there is a fracture in the alveolar bone reposition it into the original position. Irrigate the socket with 
sterile saline and remove coagulation to better reposition of avulsed tooth. With slow digital pressure, 
replant the avulsed tooth into its original position. Check the position of tooth clinically and 
radiographically. The tooth should be stabilized with a passive, non-rigid splint for 2-week. If there is an 
alveolar bone fracture present, a more rigid splint for 4-week is recommended. RCT should initiate 
within 2-week after replantation.  
In cases of replanting immature teeth in children, aim for pulp space revascularization to promote 
further root development. Assess the risk of external infection-related (inflammatory) root resorption 
against the likelihood of revascularization. Note that such resorption progresses rapidly in children. If 
spontaneous revascularization does not occur, consider apexification, pulp 
revitalization/revascularization, or RCT as soon as pulp necrosis and infection are identified [1, 16, 20-
22]. 
3. Vital Pulp Therapies (VPTs) for TDIs 
In the initial 48 h following an TDI, the pulp's initial response is proliferative, characterized by a depth 
of pulpal inflammation not exceeding 2 mm. Beyond this period, the risk of direct microbial 
contamination of the pulp rises as the zone of inflammation advances apically [25]. VPT for the inflamed 
pulp offers a less predictable success rate [26]. Therefore 24 h is the optimal time range for treatment. 
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3.1.  Types of the VPTs 
3.1.1.  Pulp-capping 
Direct pulp-capping is aimed at preserving the vitality of the entire pulp by applying a biomaterial 
directly onto the exposed tissue [27]. However, direct pulp-capping following trauma is typically 
recommended for small pulp exposures treated shortly after the injury [28, 29]. Therefore, partial 
pulpotomy is preferred for most cases, especially if a large area of the pulp is exposed and treatment 
cannot be performed within the first few hours after the injury [30, 31]. 
3.1.2. Partial Pulpotomy 
Partial pulpotomy is typically performed using a small cylindrical diamond bur in a high-speed 
handpiece with continuous irrigation. This procedure involves removing approximately 2 mm of the 
coronal pulp. Similar to direct pulp capping, rinsing the pulp wound cotton wool or sponge pellets 
soaked in with sodium hypochlorite or CHX is recommended during partial pulpotomy to aid in 
hemostasis and disinfection [27,32]. If the remaining pulp is reduced to a healthy level, any bleeding is 
expected to stop within 5 min. If hemostasis has not occurred within this time, the removal of the entire 
coronal pulp (full pulpotomy) can be considered as a last step to maintain the vitality of the radicular 
pulp. Partial pulpotomy after trauma is associated with very high success rates, especially in immature 
teeth (90-100%), but also exhibits high success rates ranging from 70% to 100% in mature teeth [33-
35]. 
3.1.3. Full Pulpotomy 
The procedure involves completely removing the coronal pulp tissue, followed by placing a biomaterial 
directly onto the pulp tissue at the level of the root canal orifices. This is done before the insertion of a 
permanent restoration [36]. According to a systematic review, the average success rate reported for full 
pulpotomy was found to be 97.4% clinically and 95.4% radiographically at a 12-month follow-up [37]. 
3.2.  Used Materials in VPTs 
The quality and sealing of the filling restoration material is of utmost importance for the success of the 
sealant and the prognosis of the treatment. In the 1990s, direct pulp-capping sealants with resin-
containing materials were reported to give medium- to good-term results [38]. However, the 
degradation of the material, especially at the tooth-filling joints, was not sufficiently taken into account, 
leading to acute inflammatory responses with bacterial infiltration or pulpal necrosis several months 
after treatment [39]. The existence of these conditions has led to significant changes in the procedures 
for VPTs. Complete biologic sealing of the pulp has come to be accepted as a basic method. In the first 
phase, this goal was achieved by using materials with bioactive properties. These materials provided the 
necessary biocompatibility for the preservation and healing of the pulp tissue. Subsequently, new 
materials were developed to maintain the vitality of the pulp by promoting dentin bridge formation, and 
these materials have been effectively used in pulp-capping procedures. 
For many years, calcium hydroxide (CH) has been used as a pulp-capping material. The direct application 
of this material to the pulp results in the formation of a mineral barrier; however, this barrier has been 
found to lack a regular structure, to have multiple tunnel defects and to not form a solid connection with 
the dentin wall. This prevents a long-term seal. Furthermore, since the CH tends to dissolve over time, it 
has been observed that after a few months the clinical situation is as if no closure material had been used 
[40]. In recent years, the use of CH in VPTs has been avoided. Instead, more stable and biocompatible 
materials are preferred. Recently, calcium silicate-based materials that meet these properties have come 
to the fore. The American Association of Endodontists also recommends the use of calcium silicate-based 
cements, which have been found to be successful in clinical practice in VPTs [41]. These are a class of 
materials that includes tricalcium silicates, dicalcium silicates, hydraulic calcium silicate cements and 
biological ceramic materials. 
As a result, CH remains a commonly used pulp-capping material, known for its high success rates [30], 
despite its mechanical instability and gradual dissolution over time [42]. Calcium silicate-based cements 
address the issue of mechanical instability while providing excellent biological properties. However, 
some of these materials may have a drawback related to their potential for discoloration, which can be 
caused by the presence of radiopacifiers and the absorption of blood components within the material 
[43,44]. 
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4. Regenerative Endodontic Treatment (RET) and TDIs 
RET is a biologic-based treatment modality for immature permanent teeth diagnosed with pulp necrosis 
and/or apical periodontitis/abscess and is also advocated for mature teeth with necrotic pulps. It 
regenerated the pulp-dentine complex that has been damaged by infection and/or trauma. RET utilizes 
the triage of tissue engineering concepts of stem cells, bioactive materials that can act as scaffolds and 
growth factors to provide the micro-environment for regeneration and repair. It focuses on repairing 
pulp tissue and stimulating dentin production in the root canal system, effectively allowing the tooth to 
heal and develop more fully. This contrasts with traditional RCT, which often entails removing the pulp 
tissue and filling the root canal with permanent filling material. The ultimate goal is to regenerate a 
functional pulp-dentin complex and regain the immune competency and normal nociception [45-47].  
The first studies on RET in traumatized teeth were published in 2008 [48,49]. When the articles 
published later are analyzed, they provide optimism for the use of RET in trauma cases. However, 
treating immature teeth, particularly after avulsion and replantation, continues to be a therapeutic 
challenge, sometimes with unsatisfactory results. More cases with long-term follow-up on this topic 
should be done. 
Conclusion 
As in every field, there are also current changes in the selected treatment protocols and materials used 
in dental traumatology. There are scientific organizations like IADT or journals that publish important 
and specialized research on this topic. Following these resources will be a great guide for clinicians. In 
this compilation, the updates made by these sources have been brought together to inform clinicians or 
researchers.   
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