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БИОНИКА И БИОМИМЕТИКА В ТЕОРИИ И ПРАКТИКЕ 
РЕСТАВРАЦИОННОЙ СТОМАТОЛОГИИ

Резюме
Подробное изучение особенностей анатомо–гистологического 

строения тканей и органов зубочелюстной системы, позволили рас-
смотреть основные принципы бионики (биомиметики) как научного 
направления в стоматологии.

Ключевые слова: Бионика, биомиметика, природа, реставрация, 
зубочелюстная система.

Rezumat
BIONICA ŞI BIOMIMETICA ÎN TEORIA ŞI PRACTICA STOMATO-
LOGIEI RESTAURATIVE

Studiul detailat al particularităților structurii anatomo–histologice a ţe-
suturilor şi organelor sistemului stomatognat, a permis evaluarea principiilor 
de bază ale bionicii (biomimeticii) ca o direcţie ştiinţifică în stomatologie.
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tognat.

Summary
BIONICS AND BIOMIMETICS IN THEORY AND PRACTICE IN RE-
STORATIVE DENTISTRY

Detailed study of the anatomical and histological features of the structu-
re of tissues and organs of dental system and surveillance in nature allowed 
to consider further perspective for development of this scientific direction 
in dentistry.
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Науку, занимающуюся изучением строения 
и функционирования живых организмов, чтобы 
использовать это для решения инженерных задач, 
создания новых приборов и механизмов, называ-
ют бионикой (от греч. bios — жизнь). Этот термин 
впервые прозвучал 13–15 сентября 1960 г. в Дай-
тоне (США) на I–ом американском национальном 
симпозиуме «Живые прототипы — ключ к новой 
технике». Название науки «бионика» предложе-
но американским ученым Джеком Стилом [1,2]. 
Сегодня бионика имеет несколько направлений. 
Например, «Архитектурно–строительная биони-
ка» изучает законы формирования и структуроо-
бразования живых тканей, занимается анализом 
конструктивных систем живых организмов по 
принципу экономии материала, энергии и обеспе-
чения надежности [2]. Сейчас во всем мире боль-
шое внимание уделяется новым строительным 
технологиям. Например, в области разработок 
эффективных и безотходных строительных тех-
нологий перспективным направлением является 
создание слоистых конструкций. Идея заимство-
вана у глубоководных моллюсков, стенки кото-
рых состоят из чередующихся жестких и мягких 
пластинок. Когда жесткая пластинка трескается, 
то деформация поглощается мягким слоем и тре-
щина не идет дальше [1]. Интересным примером 
применения бионики, как науки, в инженерных 
конструкциях является метод повышения устой-
чивости панели или стержня, при их установке, с 
помощью тросов и растяжек или таких элементов 
как шпангоуты и стрингеры. Шпангоуты — это 
ребра жесткости, идущие по периметру сечения, а 
расположенные в продольном направлении носят 
название стрингеров [5].

Другой пример универсального конструкци-
онного решения природы, с точки зрения мини-
мального расхода строительного материала, для 
создания облегченной, но в то же время проч-
ной ткани с оптимальными биомеханическими 
характеристиками, является морфологическая 
структура альвеолярных отростков челюстей. 
Их щечная и язычная стенки состоят из ком-
пактного костного вещества, то есть множества 
костных пластинок образующего кортикальную 
пластинку альвеолярного отростка, где в области 
его краев продолжается в стенки зубных альве-
ол. Важной структурной особенностью зубной 
альвеолы является пластинчатое строение кост-
ной стенки пронизанной большим количеством 
шарпеевских волокон являющихся продолжени-
ем коллагеновых волокон периодонта, а также ее 
ячеистое строение в виде многочисленных мел-
ких отверстий, через которые в периодонтальную 
щель проникают кровеносные сосуды и нервы. 
Свободное пространство между стенками аль-
веол и кортикальными пластинками альвеоляр-
ного отростка заполнены губчатой костью, со-
ставляющей основу межзубных и межкорневых 
перегородок. Толщина ее на оральной поверх-

ности верхней и нижней челюстей больше, чем 
на вестибулярной, с тенденцией к увеличению 
площади покрытия в области больших коренных 
зубов. В губчатой ткани образуется своеобразное 
сочетание менее (широкие слои) и более (тонкие 
слои) плотных слоев в виде «сэндвича», у боковых 
стенок альвеол располагаясь главным образом в 
горизонтальной плоскости (шпангоуты — прим. 
авт. ст.), а на их дне принимают более отвесное, 
параллельное длинной оси зуба расположение 
(стрингеры — прим. авт. ст.) [3]. В качестве еще 
одного примера, рассмотрим следующий процесс: 
отложение минеральных солей в основном веще-
стве дентина происходит в форме глыбок и зерен, 
которые сливаясь между собой сообщают обыз-
вествленным участкам форму шаров. Известно, 
что шар — это самая экономичная форма. У шара 
самая малая поверхность при самом большом 
объеме. На его оболочку уходит меньше матери-
ала, чем на любую другую. Форма шара широко 
распространена в органическом мире. Шар легко 
приспосабливается к окружающим условиям, так 
как легко перекатывается, сплющивается (икрин-
ки, вирусы, простейшие микроорганизмы и т. д.). 
В пустынных и засушливых областях мира, для 
растений наиболее рациональной формой оказа-
лась форма шара.

Установлено, что формирование шаровидных 
полостей меньше всего нарушает устойчивость 
зуба в целом к стрессовым жевательным нагруз-
кам, а также снижается степень концентрации 
внутренних напряжений в зубе после применения 
шаровидных боров [5,7,9]. По–видимому, есте-
ственное образование обызвествленных шаров 
в результате слияния глыбок и зерен минераль-
ных солей и искусственное формирование ша-
ровидных полостей в последующем заполненных 
пломбировочным материалом, обусловливает 
оптимальные биомеханические свойства рестав-
рированным зубам, на что указывает и В. В. Пед-
дер и соавт. (2004) [5]. Итак, междисциплинарный 
подход к изучению проблемы может оказать су-
щественную помощь в поиске оптимального, с 
точки зрения бионики, решение проблемы.

В 70–х годах ХХ века было установлено, что 
после протравливания дентина к нему можно 
прочно и герметично присоединить композит. 
Но, гидрофобные эмалевые адгезивы не спо-
собны были запечатывать открытые дентинные 
канальцы, что обычно приводило к воспалению 
пульпы из–за прямого к ней доступа микроорга-
низмов. Появление к середине 90–х годов много-
целевых (гидрофильных) адгезивных систем, 
способных одинаково прочно присоединяться к 
эмали и дентину (17–20 мПа и выше), позволи-
ло решить, в основном, проблему защиты пуль-
пы от инфекционной агрессии, эффективного 
прикрепления с кариозным или склерозирован-
ным дентином, избегая при этом применения 
дополнительных ретенционных элементов, раз-
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личного вида штифтов или вкладок [4,5,6,7,9]. 
За последнее десятилетие в научной литературе 
сложилось представление о том, что после про-
травливания дентина адгезивная связь образу-
ется за счет пропитывания радиально располо-
женных коллагеновых волокон и проникновения 
адгезива в раскрытые дентинные канальцы, по 
данным разных авторов, возможно на глубину от 
10 до 30–50 мкм, при этом исключается прямой 
доступ микроорганизмов к пульпе зуба [9,10]. 
Следует подчеркнуть, что одной из особенностей 
морфологического строения дентина является 
направление коллагеновых волокон в наружном 
или «плащевой» слое, где преобладают волокна, 
идущие в радиальном направлении и в основном 
параллельно ходу дентинных канальцев — во-
локна Корфа, а в более широком внутреннем или 
«околопульпарном», приблизительно под пря-
мым углом к радиальным, более тонкие и густо 
расположенные волокна Эбнера. Основываясь на 
данном факте, можно предположить, во–первых, 
что при адгезивной подготовке в сформирован-
ной полости зуба при глубоком кариесе, проник-
новение адгезива возможно только в дентинные 
канальцы, так как коллагеновые волокна Эб-
нера, расположенные к ним под прямым углом, 
как указывает Л. И. Фалин (1963) [3], не могут 
полноценно участвовать в классической адгезив-
ной связи. Во–вторых, при восстановительной 
терапии следует учесть, что хронический кари-
ес характеризуется интенсивной пигментацией 
(коричневая, бурая), полным или почти полным 
отсутствием размягченной зоны и мощным раз-
витием прозрачного и вторичного дентина, что 
приводит к сужению и облитерации дентинных 
канальцев, диаметр которых в норме в среднем 
равен 0,5–0,8 мкм. И, в–третьих, при кариесе 
вначале изменяется не диаметр дентинных ка-
нальцев, а толщина располагающихся в них от-
ростков одонтобластов (1–4), которые заполняют 
весь просвет канальца. В последующем каналь-
цы приобретают форму четкообразно вздутых, 
нередко сливающиеся между собой с образова-
нием обширных каверн. Следует также учесть, 
что в норме плазматическая мембрана отростка 
одонтобласта прилегает к стенке канальца, вы-
стланной кислото– и щелочеустойчивой нейма-
новской оболочкой, хотя в отдельных случаях 
может отставать, при этом Томсовы волокна об-
разуют выросты или рукава, обращенные к стен-
ке канальцев [8]. Описанные нами особенности 
гистологического строения дентина, теоретиче-
ски подтверждают возможность проникновения 
адгезива, после предварительного 15 сек. травле-
ния, в дентинные канальцы витального зуба на 
глубину не более 10 мкм, из–за находящихся там 
отростков одонтобластов и дентинной жидкости. 
При формировании полостей в зубах с глубоким 
кариесом мы считаем обоснованным создание 
ретенционных элементов, так как считается, что 

сила адгезии к периферическому дентину выше, 
чем к дентину, расположенному вблизи пульпы. 
Исходя из этого, можно сделать вывод, что такая 
тактика подготовки зубных тканей будет способ-
ствовать более длительному сроку службы вы-
полненной реставрации.

Как указывает С. В. Радлинский (1999), каж-
дый бугорок жевательной поверхности по форме 
напоминает четырехгранную пирамиду, основа-
ние которой имеет форму неправильного четы-
рехугольника и находится внутри зубной корон-
ки, а треугольные грани образуют четыре ребра 
[9]. Одно из них расположено на окклюзионной 
поверхности коронки и с точки зрения жеватель-
ной эффективности является самым важным, 
так как на расстоянии 1–2 мм от вершины бу-
горков на них находятся окклюзионные контакт-
ные точки, которые выполняют дробление пищи 
на более мелкие фрагменты, а грани пирамиды 
обеспечивают устойчивость биоконструкции во 
время функции. Можно предположить, что такая 
форма бугорков обеспечивает не только функ-
цию дробления и жевания пищи, но и позволяет 
равномерно распределять жевательное давление 
по ребрам бугорков к основанию пирамиды, уро-
вень которой расположен в области экватора. 
Следует также отметить, что одним из наиболее 
важных элементов биоконструкции зубных рядов 
являются контактные пункты и боковые эмале-
вые валики выполняют не только определенную 
биомеханическую функцию, но и выполняют 
роль в качестве биологических барьеров, так как 
на проксимальных поверхностях зубов толщина 
эмали составляет всего около 0,01 мм и эти ана-
томические области являются «зоной риска» для 
первичного поражения кариозным процессом.

Рецепторный аппарат краевого пародонта, в 
области межзубного сосочка, даже в норме обла-
дает повышенной тактильной чувствительностью 
по сравнению с рядом расположенными участ-
ками десны. По–видимому, это обусловлено его 
определенной биологической «охранительной» 
ролью подлежащих тканей, так как его реакция 
на механический раздражитель характеризуется 
настолько интенсивным болевым синдромом, 
что необходимо проводить дифференцирован-
ный диагноз с пульпитом зуба. Мы считаем, что 
межзубной сосочек в свою очередь предохраня-
ет от повреждения замыкающую кортикальную 
пластинку над межальвеолярной перегородкой, 
которая в данном месте имеет наименьший диа-
метр и интенсивность. Следовательно, крае-
вые эмалевые валики и межзубной контактный 
пункт, вместе с экватором зуба, межзубным со-
сочком и замыкающей кортикальной пластин-
кой межальвеолярной перегородки являются 
структурными образованиями, которые тесно 
связанны между собой не только анатомически, 
но и функционально. При этом каждый из этих 
элементов выполняя определенную присущую 
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только ему роль, в совокупности обеспечивают 
гармоничное взаимодействие всей зубочелюст-
ной системы, на что следует обращать внимание 
при диагностике и восстановительном лечении. 
Следовательно, можно сделать вывод о наличии в 
норме в строении зубоальвеолярного комплекса 
«трех биологических уровней защиты» подлежа-
щих тканей расположенных в межзубном проме-
жутке: 1) краевые эмалевые валики; 2) межзубной 
контактный пункт; 3) межзубной сосочек.

Рассматривая вопрос о прямой реставрации 
при помощи светоотверждаемых композитов, 
представляют интерес некоторые аспекты мо-
делирования предложенные С. В. Радлинским 
(1996, 1999) [9,10]. Так, по мнению С. В. Радлин-
ского, при воспроизведении вестибулярной по-
верхности резцов необходимо оттенки шейки, 
тела и края зуба перекрывать чешуеобразно, то 
есть послойно, перекрывающими друг друга пор-
циями композита, что обеспечит плавные пере-
ходы цвета [9]. По нашему мнению предлагаемая 
автором техника укладки отдельными порциями 
материала, обеспечивает возможность не только 
воспроизведения цветовых особенностей анало-
гичных интактным зубным тканям, но и учета 
биомеханических свойств эмали и дентина. И не 
вызывает сомнения, что такая методика модели-
рования соответствует концепции «биомимети-
ки», то есть «имитации природы», но такой под-
ход более соответствует известным принципам 
«бионики» описанным в начале статьи и дальше 
мы приведем некоторые доводы для подтверж-
дения данной точки зрения. Так, в своих иссле-
дованиях, Л. И. Фалин (1963), Е. В. Боровский 
(2003) отмечают, что, во–первых, на поперечных 
шлифах эмалевые призмы, расположенные в 
форме аркад, имеют полигональную или гекса-
гональную форму и напоминают собой рыбью 
чешую. Во–вторых, в качестве неорганического 
наполнителя в композитах часто присутствует 
кварцевая мука. Кварц, SiO2, один из самых рас-
пространенных породообразующих минералов 
на Земле. При разработке пломбировочных ма-
териалов применяют плавленный кварц, исходя 
из того, что он прозрачен, имеет коэффициент 
преломления света 1,56, близкий к аналогично-
му коэффициенту эмали равный 1,62, инертен, 
обладает высокими значениями прочности. По 
твердости эмаль нередко сравнивают с кварцем, 
но исследования Д. Н. Цитрина показали, что 
твердость эмали зуба человека колеблется от 
250 до 300 единиц Виккерса, что в 5 раз меньше 
твердости кварца и в 2 раза — апатита [3]. Ми-
неральный наполнитель — одна из главных ка-
чественных характеристик каждого композита и, 
как правило, это стеклочастицы. Кварцевая мука 
вносит основной вклад в механические свой-
ства композита, оказывая существенное влия-

ние на теплофизические, физико–химические и 
другие свойства пломбировочного материала. 
Однако, относительно эмали зуба бариумное 
стекло — особо подходящий наполнитель в от-
ношении прочности, в то время как кварцевое 
стекло является гораздо более абразивным веще-
ством для зуба–антагониста. И, в–третьих, как 
отмечает С. В. Радлинский (2001), в реставраци-
онной конструкции граница между обычным и 
опаковым оттенками композита точно повторяет 
топографию эмалево–дентинного соединения, 
а оптическая плотность оттенков современных 
композитных материалов, например Спектрум 
(Дентсплай), точно повторяет опаковость по-
верхностной эмали, основной эмали и основного 
дентина [9]. Таким образом, мы предлагаем ис-
пользование двух терминов дополняющих друг 
друга: «бионика» как наука и «биомиметика» как 
концепция современной реставрационной сто-
матологии с применением универсальных ком-
позитных материалов. В конечном результате 
имитируется не только форма, цветовые оттенки, 
структурные особенности зуба, но и обеспечива-
ется максимальное интегрирование реставрации 
в зубные ткани, что, несомненно, оказывает влия-
ние на эстетический результат, биомеханическую 
функцию и восстановление физиологических па-
раметров пародонта [10,11,12].
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