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От редактора

Фотография относится к тем сферам деятельности, на которые современные тех-
нологии оказали особенно большое влияние. По сути, сегодня фотография стала 
компьютерной, или компьютеризованной. При этом основные нововведения в дан-
ной области в последнее время связаны с производителями смартфонов, а не из-
готовителями фотокамер. Удобство относительно небольших и компактных 
устройств с потрясающими программными возможностями во многом изменило 
подход к получению и обработке фотоснимков. Непрерывная война мегапикселей 
уже привела к появлению цифровых камер с разрешением матрицы 108 Мп. Одна-
ко, несмотря на то что некоторые смартфоны могут создавать файлы довольно 
высокого разрешения, производители по умолчанию программируют ограниченное 
количество пикселей для сохранения объема памяти. Маленький размер датчика 
смартфонов не позволяет избежать шумов, но для решения этой проблемы были 
разработаны специальные цифровые технологии. Более того, современные про-
граммы обеспечивают контроль освещения объектов с помощью соответствующих 
алгоритмов подсвечивания, повышения четкости или размывания определенных 
участков либо всего изображения. Некоторые смартфоны в момент съемки делают 
несколько снимков с использованием разной выдержки – длинной, короткой или 
стандартной – в дополнение к обычному снимку. Все полученные файлы объеди-
няют и обрабатывают для устранения шумов и выделения деталей, пиксель за пик-

селем формируя окончательное изображение. Кожа и волосы человека требуют максимальной детализации, в то 
время как другим участкам изображения нужно меньше внимания. В настоящее время разработаны приложения, по-
зволяющие модифицировать исходную глубину резкости и изменять ее практически на любом изображении. Те из нас, 
кто делает внутриротовые снимки, хорошо понимают, как эти возможности помогают получить оптимальный результат.

Качество видеозаписи, сделанной смартфоном, также значительно улучшилось, а разрешение 4К сегодня доступно 
для большинства аппаратов. Еще более удивительно, что некоторые смартфоны имеют большой динамический диа-
пазон и встроенную кинематографическую стабилизацию видеосъемки. При таком динамическом диапазоне камера 
фактически делает съемку с двойной экспозицией (с нормальной и короткой, например съемки 120 и 60 кадров в 
секунду), а полученные изображения объединяют в одно без дополнительной обработки. Более того, специальные 
приложения создают трехмерные изображения лица, которые могут быть преобразованы в файлы STL или OBJ.

Учитывая доступность вышеуказанных нововведений, не вызывает удивления неуклонное сокращение рынка циф-
ровых фотокамер. По данным Ассоциации фото- и видеоаппаратуры (CIPA), с 2017 по 2019 г. отмечался значительный 
спад поставок цифровых камер, а также снижение продаж камер всех ведущих производителей.1

Как бы то ни было, несмотря на все удобства и преимущества, получение внутри- и внеротовых фотографий с по
мощью смартфонов сопряжено с определенной этической дилеммой: можно ли хранить персональные данные па-
циентов в личном телефоне врача? В Соединенных Штатах на этот счет существуют строгие правила, направленные 
на защиту персональных данных пациентов (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA2), и стоматологи 
обязаны их соблюдать. В 2006 г. принят закон, еще строже регламентирующий защиту персональной информации 
(Health Information Technology for Economic and Clinical Health Act, HITECH3), также обязательный к соблюдению сто-
матологическими практиками. Правительство США создало интернет-сайт, на котором размещена подробная инфор-
мация о защите данных при использовании портативных устройств, в том числе мобильных телефонов.4

Цифровые технологии оказывают значительное влияние на нашу личную жизнь и профессиональную деятельность, 
поэтому мы должны знать их возможности, преимущества и недостатки, в том числе с точки зрения стоматологичес
кого лечения. Поэтому я приглашаю коллег познакомиться с методиками, которые позволяют комбинировать цифро-
вые технологии и творческий подход в стоматологии. 

Силлас Дуарте, DDS, MS, PhD
Главный редактор 
sillas.duarte@usc.edu

Перспективы и проблемы  
стоматологической фотографии

1http://www.cipa.jp/stats/documents/e/dw-201910_e.pdf
2https://www.hhs.gov/sites/default/files/privacysummary.pdf
3https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr/privacy/hipaa/administrative/enforcementrule/enfifr.pdf
4�https://archive.healthit.gov/providers-professionals/your-mobile-device-and-health-information- 
privacy-and-security
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Важность правильного пространственного позицио
нирования имплантата не подвергается сомне-
нию.1 Тем не менее при необходимости дости-

жения высокого эстетического и функционального 
результата асимметрия десневого края часто затрудня-
ет определение оптимального уровня позиционирова-
ния платформы имплантата. В таких случаях разместить 
ее можно либо слишком глубоко, либо очень поверх-
ностно, после чего потребуются значительные усилия 
для исправления ситуации при отсутствии гарантий 
благоприятного исхода. Во избежание этого положение 
края десны следует запланировать до имплантации. 

Ранее были опубликованы рекомендации по моде-
лированию контура мягких тканей и выбору материала 
абатментов (Clavijo и Blasi2). План оптимизации десне-
вого края нужно формулировать еще до удаления зуба.

Как известно, сам факт неоднократной замены ор-
топедических элементов3–5 в процессе протезирования 
с опорой на имплантаты неизбежно ведет к повреж-
дению мягкотканного прикрепления, что сопровожда-
ется костной резорбцией и рецессией мягких тканей. 
Для предотвращения этого некоторые авторы пред-
лагают концепцию одного абатмента,6–9 которая за-
ключается в однократной фиксации абатмента без его 
последующего удаления вплоть до завершения про-
тезирования. Однако такой прием крайне сложно ре-
ализовать практически, а его использование обычно 
сопряжено с изготовлением протезов с цементной 
фиксацией, которая ассоциируется с риском сохра-
нения остатков цемента. Кроме того, для стабили-
зации уровня кости и прикрепления мягких тканей 
в области имплантатов рекомендуется использовать 
одноэтапный временный абатмент после немедлен-
ной или отсроченной имплантации (предпочтительнее 
применение имплантатов с внутренним коническим 

Одноэтапный промежуточный абатмент – 
клиническое применение

Виктор Клавижу, DDS, MS, PhD1
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соединением). Такой протокол снижает выраженность 
костного ремоделирования и уменьшает число мани-
пуляций, требующих снятия ортопедических элементов 
с повреждением прикрепления мягких тканей (бокс 1). 
К ключевым условиям немедленной имплантации отно-
сятся объем остаточной кости, положение десневого 
края, состояние вестибулярной стенки лунки и биотип 
десны.10 В данной статье подробно описано примене-
ние одноэтапной фиксации временного абатмента.11

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка 46 лет обратилась за стоматологической 
помощью по поводу аномальной подвижности право-
го центрального резца верхней челюсти. Более чем 
за 10 лет до обращения причинный зуб был восстанов-
лен цельнокерамической коронкой и стекловолокон-
ной композитной культевой надстройкой. Кроме того, 
пациентка жаловалась на негармоничные размеры, 
цвет и вид передних зубов, а также на черные межзуб-
ные треугольники.

После клинического обследования (рис. 1a–1d) 
и лучевой диагностики (рис. 1е) отметили свище-
вой ход в области причинного зуба (гнойное отде-
ляемое, глубина зондирования 9 мм). Кроме того, 

конусно-лучевая компьютерная томография (КЛКТ) 
подтвердила частичное отсутствие вестибулярной 
стенки лунки. Имеющиеся данные позволили заподо-
зрить вертикальный перелом корня.

План лечения

Рекомендованный план лечения включал шесть этапов. 

1. �Определение предпочтительного уровня десневого 
края в области причинного зуба с помощью компью-
терного моделирования улыбки (Digital Smile Design, 
DSD); получение первичного оттиска и планирова-
ние навигационной имплантации.

2. �Хирургические и ортопедические этапы импланта-
ции (немедленная имплантация, фиксация времен-
ного абатмента с сохранением контура прилегаю-
щих кости и мягких тканей).

3. �Через 6 месяцев после имплантации окончательное 
моделирование контура мягких тканей.

4. �Удаление несостоятельных реставраций, препари-
рование зубов, получение окончательного оттиска 
зубов на уровне имплантата.

5. �Изготовление абатмента и реставраций.
6. �Фиксация коронки с опорой на имплантат и рестав-

рация зубов.

Преимущества
•  �Отсутствие многократной замены ортопедических элементов, т.е. отсутствие повреждений мягкотканного 

прикрепления в области шейки имплантата.
•  Снижение выраженности костного ремоделирования и стабильность уровня десны в области имплантата.
•  Снижение дискомфорта пациента во время проведения ортопедических манипуляций.
•  �Цельная конструкция, эффект переключения платформ и золотистый цвет способствуют увеличению объ-

ема прилегающих мягких тканей и улучшению эстетического результата (в том числе при просвечивании 
через краевую десну).

•  Возможность удаления абатмента при необходимости.

Недостатки
•  �Чем выше временный абатмент, тем меньше возможностей для моделирования мягких тканей.
•  Необходимость дополнительных ортопедических элементов для изготовления реставрации.

БОКС 1.  Преимущества и недостатки одноэтапной фиксации временного абатмента
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Этап 1

После удаления коронки правого центрально-
го резца верхней челюсти и клинического под-
тверждения вертикального перелома его корня 
получили оттиск для изготовления хирургического 
шаблона. Окклюзионную и придесневые поверх-
ности удаленной коронки немного сошлифовали, 
чтобы уменьшить ее диаметр в придесневой части 
и вывести из контакта с антагонистами в макси-
мальном межбугорковом положении и при экскур-
сионных движениях нижней челюсти. Такой прием 
позволяет избежать давления на зуб до разрешения 

инфекционно-воспалительного процесса. Керами-
ческую коронку повторно фиксировали с помощью 
цинкфосфатного цемента, после чего пациентку 
проинструктировали относительно самостоятель-
ной гигиены полости рта и дали рекомендации 
по уходу.

Затем на портретных и внутриротовых фотографиях 
провели компьютерное моделирование улыбки с по-
мощью соответствующего программного обеспечения 
(DSD). В качестве ориентира десневого края исполь-
зовали цементно-эмалевое соединение (ЦЭС) симме-
тричного зуба – левого центрального резца верхней 
челюсти (рис. 2).

Рис. 1a и 1b.  Исходные 
внутриротовые фотографии

Рис. 1c и 1d.  Клиническая 
картина после удаления коронки

Рис. 1e.  КЛКТ перед лечением

Рис. 2.  Планирование положения 
имплантата с помощью DSD

1a 1b

1c 1d 1e

2
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Цифровые данные в форматах DICOM и STL пере-
дали в центр планирования (MCENTER, MSOFT Virtual 
Planning Process, Израиль), где был изготовлен хирур-
гический шаблон для установки имплантата. Платформу 
имплантата требовалось разместить на 5 мм апикаль-
нее края десны в области симметричного зуба (в дан-
ном случае ориентиром служило ЦЭС) (см. рис. 2).

Этап 2

После снятия коронки и визуального подтверждения 
вертикального перелома корня зуб осторожно уда-
лили, стараясь избежать повреждения стенок лун-
ки (рис. 3а–3с). Затем лунку тщательно санировали 
(рис. 3d). Пародонтологическим зондом (рис. 3е и 3f) 
изучили конфигурацию дефекта вестибулярной стенки 
лунки,12,13 который сочли относительно широким и глу-
боким. В таких случаях рекомендуется особый прото-
кол немедленной имплантации (Joly et al.14).

В соответствии с планом имплантации под конт
ролем хирургического шаблона (MGUIDE) в лунке 
удаленного зуба препарировали костное ложе. Им-
плантат (V3, 3,9 × 13 мм, MIS Implants) установили 
с первичной стабильностью более 45 Н·см (рис. 4a 
и 4b), что позволило провести немедленное временное 
протезирование. С этой целью к имплантату фиксиро-
вали промежуточный абатмент (MIS Connect) с усили-
ем 30 Н·см (рис. 4c и 4d). Для снижения выраженности 
ремоделирования вестибулярной кости промежуточ-
ный абатмент должен располагаться на расстоянии 
не менее 1 мм от нее. Затем установили временный 
металлический абатмент и перебазировали, используя 
критерии, представленные на рис. 5. Как отмечалось 
ранее, такой подход снижает риск повреждения фор-
мирующегося прикрепления мягких тканей к импланта-
ту. Уменьшение внутридесневого диаметра абатмента 
оставляет дополнительное пространство для соеди-
нительнотканного трансплантата и создает условия 
для стабилизации кровяного сгустка. Внутридесневую 
часть коронки уменьшили с вестибулярной и небной 

Рис. 3a.  Через 10 дней после повторной фиксации коронки цинкфосфатным цементом отмечается корональная миграция 
десневого края. Этого удалось добиться благодаря уменьшению диаметра придесневой части коронки

Рис. 3b.  Зондирование перед удалением зуба

Рис. 3c.  Экстракция зуба

Рис. 3d.  Санация лунки

Рис. 3e и 3f.  Оценка конфигурации костного дефекта

3a 3b 3c

3d 3e 3f
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Рис. 4a.  Навигационная имплантация

Рис. 4b.  Небное позиционирование имплантата в лунке  
в соответствии с планом лечения

Рис. 4c и 4d.  Установка промежуточного абатмента

Рис. 5.  Глубина позиционирования платформы имплантата и функциональное значение каждого миллиметра. Считается, 
что платформу имплантата предпочтительнее располагать на 4–5 мм апикальнее края десны, т.е. на 1–2 мм апикальнее 
костного края. Соблюдение правила 5 мм имеет большое значение для трех зон. 
1—Зона эстетического контура коронки обеспечивает поддержку мягких тканей и запечатывание остаточного пространства 
лунки. Нужный уровень десневого края достигается за счет выпуклости вестибулярной поверхности.
2—Внутридесневая зона определяет объем мягких тканей в области шейки имплантата. Этот участок конструкции должен 
иметь небольшое углубление, чтобы создать пространство для соединительной ткани и трансформации тонкого биотипа 
десны в толстый.
3—Зона ремоделирования костной ткани. Данная зона часто располагается апикальнее костного края, поэтому оказывает 
непосредственное влияние на ремоделирование кости. Обычно эта часть конструкции представлена фрезерованным титаном 
и нередко обеспечивает эффект переключения платформ. Ремоделирование кости может повлиять на окончательный 
результат. Во избежание давления на кость вокруг имплантата высота внутридесневой части абатмента должна составлять  
не менее 1,5–2 мм

Придесневой контур – ШЕЙКА	      Переходная эстетическая зона

Углубление/выпуклость – КРАЕВАЯ ДЕСНА	 Улучшение биотипа десны

Переключение платформ – ВНУТРИДЕСНЕВАЯ ЧАСТЬ  	  Ремоделирование кости

1 мм

2 мм

2 мм

Край десны

1 мм апикальнее края десны

Вестибулярная кость

Глубина имплантата

4a 4b

4c 4d

5
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сторон, но сохранили мезиально-дистальный размер, 
обеспечивая поддержку десневых сосочков (рис. 6).

Временную коронку очистили и отполировали, сле-
дуя стандартному протоколу.15

Затем ее фиксировали в полости рта и с вестибу-
лярной стороны центральных резцов сформировали 
тоннельное ложе (рис. 7а) для пересадки небного сое
динительнотканного трансплантата (рис. 7b). Транс-
плантат позиционировали как можно ближе к десневому 
краю и стабилизировали швами (рис. 7c–7e). 

После этого с вестибулярной стороны лунки 
под надкостницу поместили резорбируемую мембрану 
особой формы (Geistlich Bio-Gide Shape) (рис. 8a и 8b). 
Такая мембрана должна перекрывать костные края де-
фекта не менее чем на 3 мм латерально и апикально. 
Корональную часть мембраны используют в дальней-
шем для стабилизации биоматериала.

Ксеногенному материалу (Geistlich Bio-Oss Collagen) 
придали нужную форму и поместили в свободное про-
странство лунки. Первую часть биоматериала вводят 
под мембрану в области дефекта вестибулярной стен-
ки лунки, вторую используют для заполнения остаточ-
ного пространства. Выступающую часть мембраны 
обрезают по размеру дефекта или подворачивают 
(рис. 8c и 8d). 

Затем временную реставрацию фиксировали к им-
плантату с усилием 30 Н·см, надежно запечатывая лун-
ку и обеспечивая поддержку прилегающим десневым 
сосочкам. После этого наложили швы, чтобы стабили-
зировать лоскут и трансплантат в относительно коро-
нальном положении (рис. 8e и 8f). 

Этап 3

Через 6 месяцев после имплантации состояние мягких 
тканей стабилизировалось (рис. 8g и 8h), что позволи-
ло приступить к моделированию оптимального конту-
ра десны. На хирургическом этапе был создан доста-
точный объем мягких тканей (более 2 мм) в области 
имплантата. Дальнейшая модификация формы десны 
осуществлялась с помощью изменения контуров при-
десневой части реставрации.2,16 Для точного опреде-
ления формы реставрации зубной техник проводит 
восковое моделирование и соответствующим образом 
корректирует контур десны на модели (рис. 9a–9e). 
Временную коронку модифицируют с помощью теку-
чего композита, чтобы оказать нужное давление на за-
данные участки мягких тканей.

Рис. 6.  Уменьшение контуров временной коронки относительного исходного края десны в области соседнего зуба.  
На этапе временного протезирования увеличение объема мягких тканей с некоторым избытком облегчает придание 
им оптимального контура.

— Край десны на одном уровне с симметричным зубом. После изготовления временной коронки ее край сошлифовывают  
примерно на 2 мм апикальнее планируемого края десны.
— Край десны корональнее симметричного зуба. После изготовления временной коронки ее край сошлифовывают примерно 
на 1 мм апикальнее планируемого края десны.
— Край десны апикальнее симметричного зуба. После изготовления временной коронки ее край сошлифовывают примерно 
на 2 мм корональнее планируемого края десны

Сошлифовать 
край 
временной 
коронки 
на 2 мм 
апикальнее 
планируемого 
края десны

Сошлифовать 
край временной 
коронки 
на 1 мм апикальнее 
планируемого 
края десны

Сошлифовать 
край временной 
коронки на 2 мм 
корональнее 
планируемого 
края десны

Исходный 
уровень

Корональный 
уровень

Апикальный 
уровень
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Рис. 8a и 8b.  Резорбируемая мембрана

Рис. 8c.  Ксеногенный костный материал 
Bio-Oss Collagen

Рис. 8d.  Окклюзионный вид после 
заполнения остаточного дефекта 
костным материалом Bio-Oss Collagen

Рис. 8e.  Первый шов

Рис. 8f.  Второй шов

Рис. 8g.  Клиническая картина 
через 6 месяцев после имплантации

Рис. 8h.  КЛКТ через 6 месяцев после 
имплантации

Рис. 7a.  Подготовка тоннельного ложа 
для пересадки соединительнотканного 
трансплантата

Рис. 7b.  Трансплантат 
непосредственно перед адаптацией 
в принимающем ложе

Рис. 7c–7e.  Трансплантат 
стабилизирован швами

7a 7b

7c 7d 7e

8a 8b 8c

8d 8e 8f

8g

8h
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9a 9b 9c

9d 9e

Рис. 9a.  Силиконовый шаблон 
изготовлен по восковой модели. 
Оптимальный контур мягких тканей 
маркирован синим карандашом

Рис. 9b.  Установка силиконового 
шаблона на гипсовую модель 
для визуализации оптимального  
контура десны

Рис. 9c.  Отмечают зону,  
которую следует корректировать

Рис. 9d и 9e.  Иссечение искусственной 
десны в соответствии с восковой 
моделью

10a 10b 10c

10d 10e

10f

Рис. 10а и 10b.  Контролируемое 
препарирование зубов на толщину  
около 0,5 мм для последующего 
создания виниров

Рис. 10с.  Создание композитной 
надстройки

Рис. 10d и 10е.  Завершение 
препарирования зубов

Рис. 10f.  Препарированные зубы 
и примерка оксидциркониевого 
абатмента
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Этап 4 

Несостоятельные реставрации были удалены и за-
менены новыми. Для устранения черных треуголь-
ников зубы препарировали под керамические вини-
ры с учетом траектории их установки (рис. 10a–10f). 
Кроме того, получили цифровые и аналоговые оттис
ки для последующего изготовления керамических 
реставраций.

Этап 5 

После изготовления гипсовой модели использо-
вали цифровой протокол создания реставраций. 
Сначала сделали оксидциркониевый абатмент 
на титановом основании (MIS Ti-Base CONNECT). 
При этом абатмент повторял форму зуба, препари-
рованного под керамический винир (рис. 11a–11g). 
Такой прием облегчает адгезивную фиксацию 

Рис. 11a.  Оксидциркониевый абатмент на модели. 
Вид перед модификацией формы и цвета абатмента

Рис. 11b.  Сошлифовывание вестибулярной поверхности

Рис. 11c.  Нанесение облицовочной керамики

Рис. 11d и 11e.  Вид готового оксидциркониевого 
абатмента

Рис. 11f.  Приклеивание титанового основания 
к оксидциркониевому абатменту по концепции АРС  
(Blatz et al.18)

Рис. 11g.  Окончательная проверка формы и объема 
абатмента

11a 11b 11c

11d
11e

11f

11g



КЛАВИЖУ И СОАВТ.

QDT 202016

12a 12b

12c 12d 12e

Рис. 12a.  Цифровое моделирование окончательных виниров

Рис. 12b.  Прессованные дисиликатлитиевые виниры  
(e.max Press)

Рис. 12c.  Завершение создания дисиликатлитиевых виниров 

Рис. 12d и 12e.  Окончательная текстура 

Рис. 12f–12h.  Окончательные виниры

12f 12g

12h
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и достижение гармоничного сочетания коронки 
с опорой на имплантат и соседних зубов. После 
изготовления абатмента его повторно сканировали 
вместе с препарированными зубами для цифрового 
моделирования керамических виниров (рис. 12а), 
используя в качестве ориентира диагностическую 
восковую модель.

Заготовки виниров фрезеровали из воска, после 
чего сделали реставрации из дисиликата лития (e.max 
Press, Ivoclar Vivadent). Затем винирам придали инди-
видуальные характеристики, глазуровали и отполиро-
вали (рис. 12b–12h). 

Этап 6 

Временную реставрацию сняли, фиксировали ок-
сидциркониевый абатмент, примерили керамические 
виниры (рис. 13a и 13b) и проверили интерпрокси-
мальные контакты (рис. 13с). После «сухого» теста 
выполнили примерку с пастой на основе глицери-
на (Variolink Esthetic LC, Ivoclar Vivadent). Пациентка 

одобрила форму и цвет реставраций, после чего при-
ступили к их фиксации.

Сначала наложили толстый коффердам (Nictone) 
с помощью стандартной рамки и кламмеров № 212  
(Hu-Friedy) (рис. 14а и 14b).

Виниры фиксировали поочередно с использовани-
ем композитного цемента световой полимеризации 
(Variolink Veneer, Ivoclar Vivadent). Перед этим протра-
вили виниры 5% плавиковой кислотой в течение 
20 секунд, промыли и высушили. Остатки загрязнения 
удалили с помощью протравливания 37% фосфорной 
кислотой, после чего виниры снова промыли и высуши-
ли. На подготовленную таким образом поверхность ви-
нира нанесли грунтовочный агент (силан) на 60 секунд 
и осушили струей воздуха. Затем нанесли тонкий слой 
адгезива, распределили его струей воздуха и оставили 
без полимеризации. 

После этого 37% фосфорной кислотой протрави-
ли эмаль в течение 30 секунд и дентин – 15 секунд. 
Протравленные эмаль и дентин тщательно промыли 
и осторожно высушили (струя воздуха или промока-
тельная бумага). Одноразовой щеточкой нанесли тон-
кий слой адгезива и распределили его струей воздуха, 

13a 13b

13c

Рис. 13а и 13b.  Примерка индивидуального 
абатмента

Рис. 13с.  Примерка виниров
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удаляя излишки и испаряя растворитель. Затем адге-
зив полимеризовали светом в течение 20 секунд.

Композитный цемент нанесли на внутреннюю по-
верхность винира, установили его на зуб, удалили из-
лишки цемента и полимеризовали светом 40 секунд.

Для предотвращения образования ингиби-
рующего кислород слоя и улучшения качества 

полимеризации по границе реставрации нанесли гли-
церин (рис. 14c–14h).

Фиксацию винира на абатменте провели по прото-
колу Клавижу (Clavijo et al.17) (рис. 15a–15i). 

После этого излишки композитного цемента удали-
ли лезвием № 12D и отполировали края реставраций 
резиновыми полирами.

Рис. 14a и 14b.  Наложение коффердама

Рис. 14c.  Проверка припасовки виниров после 
наложения коффердама

Рис. 14d.  Пескоструйная обработка частицами 
оксида алюминия размером 27 мкм

Рис. 14e.  Протравливание 37% 
фосфорной кислотой (эмаль – 30 секунд, 
дентин – 15 секунд)

Рис. 14f–14h.  После нанесения тонкого 
слоя адгезива его распределили струей 
воздуха и фиксировали виниры с помощью 
композитного цемента, затем провели световую 
полимеризацию

14a 14b

14c 14d 14e

14f 14g

14h
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Рис. 15a.  Вид после фиксации виниров. 
Подготовка абатмента к фиксации винира

Рис. 15b.  Пескоструйная обработка частицами оксида 
алюминия размером 27 мкм

Рис. 15c.  Протравливание плавиковой кислотой (10%) 
в течение 90 секунд 

Рис. 15d.  Протравливание 37% фосфорной кислотой 

Рис. 15e.  Нанесение силана на 60 секунд

Рис. 15f.  Нанесение тонкого слоя адгезива

Рис. 15g.  Удаление излишков адгезива струей воздуха

Рис. 15h.  Вид сразу после установки винира на абатмент

Рис. 15i.  Окончательная световая полимеризация 
в течение 40 секунд

15a 15b

15c 15d 15e

15f 15g 15h

15i
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Рис. 16.  Клиническая картина через 1 неделю после фиксации реставраций 

Рис. 17a.  Клиническая картина через 2 года после имплантации

Рис. 17b.  Через 2 года после имплантации отмечается стабильное состояние мягких тканей в области имплантата

Рис. 17c.  Коронка с винтовой фиксацией к имплантату удалена через 2 года после имплантации. Видна граница между 
оксидциркониевым абатментом и дисиликатлитиевым виниром

Рис. 17d.  На контрольной рентгенограмме через 2 года после имплантации отмечается стабильный уровень кости  
в области имплантата

16

17a

17d17b 17c
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Затем проверили и откорректировали окклюзию 
и сделали контрольные рентгенограммы. Состояние 
через 1 неделю и 2 года после имплантации представ-
лено на рис. 16 и 17. 

ВЫВОДЫ

Немедленное временное протезирование создает ус-
ловия для формирования оптимального контура мяг-
ких тканей и снижает выраженность ремоделирования 
кости в области имплантатов. Временный абатмент 
следует фиксировать с усилием 30 Н·см на расстоя-
нии не менее 1 мм от вестибулярного костного края. 
Качественная временная реставрация с винтовой фик-
сацией запечатывает лунку и защищает прилегающие 
к имплантату ткани.
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Устранение двустороннего 
расщепления неба: 
междисциплинарный подход 
для достижения высокого 
эстетического результата

Пациентка была направлена в клинику первого 
автора для завершения протезирования после 
хирургического и ортодонтического лечения 

по поводу двустороннего расщепления неба. При об-
ращении внешний вид зубного ряда верхней челюсти 
неблагоприятный, в том числе из-за рецессий десны 
и неоптимального положения имплантатов. В статье 
подробно описаны ортопедические этапы завершения 
стоматологической реабилитации пациентки в исходно 
сложной клинической ситуации. 

ИСХОДНАЯ СИТУАЦИЯ

До начала хирургического и ортодонтического лечения 
у пациентки отмечалось следующее (рис. 1–3).

•  �Соотношение челюстей скелетного III класса, I класс 
в области правых моляров и II класс в области левых 
моляров; двустороннее расщепление неба.

•  �Отсутствуют зубы верхней челюсти 14, 11, 21, 22 
и 25 (правые центральный резец и первый премо-
ляр, а также левые центральный и боковой резцы, 
второй премоляр).

•  �Съемный частичный протез для замещения передних 
зубов верхней челюсти.

•  Передний перекрестный прикус.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ 
И ОРТОДОНТИЧЕСКОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ

При планировании хирургического вмешательства 
и выборе оптимального метода на отпечатанных мо-
делях симулировали дистракцию костных фрагментов 
(рис. 4 и 5), после чего провели операцию. Клиничес
ки вмешательство почти точно повторяло имитацию 

на моделях. Все распилы выполняли пьезохирургиче-
скими насадками (рис. 6). Через 1 неделю после опе-
рации инициировали латеральную дистракцию костных 
фрагментов на 1 мм в день (по 0,5 мм утром и вечером) 
до достижения контакта между ними по центральной 
линии лица. Выраженный дефект альвеолярного от-
ростка обусловил несоответствие альвеолярных дуг 
верхней и нижней челюстей (рис. 7a–7c) с формиро-
ванием аномальной окклюзии III класса со смещением 
нижней челюсти вперед.

2

3a 3b 3c

1a 1b

Рис. 1a и 1b.  Трехмерное воспроизведение дефекта 
по данным КЛКТ в (а) апикальной и (b) передней 
проекциях

Рис. 2.  Исходная панорамная рентгенограмма

Рис. 3a–3c.  Исходные внутриротовые фотографии 
дефекта 
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Чтобы выровнять положение зубов и создать про-
странство для имплантации, провели ортодонтическое 
лечение (рис. 8). Через 6 месяцев после завершения 
дистракционного остеогенеза установили имплантаты 
(Nobel Replace, Nobel Biocare) в области зубов 13, 23, 

24 и 25. После остеоинтеграции имплантатов изго-
товили временные реставрации с винтовой фиксаци-
ей к имплантатам для увеличения межальвеолярного 
расстояния и формирования адекватной передней 
направляющей.

4a 4b

5a 5b 5c

Рис. 4a и 4b.  Отпечатанная модель 
по данным КЛКТ

Рис. 5a–5c.  Имитация 
дистракционного остеогенеза 
на отпечатанной модели: (а) спереди, 
(b) справа, (с) слева

7a

7c

7b

8

6

Рис. 6.  Сегментарная 
остеотомия: распилы проведены 
пьезохирургическими насадками после 
установки дистракторов

Рис. 7a–7c.  Дистракцию костных 
фрагментов начали через 1 неделю 
после операции

Рис. 8.  Ортодонтическое лечение 
для увеличения межальвеолярного 
расстояния и нормализации положения 
четырех передних зубов
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СОСТОЯНИЕ 
ПОСЛЕ ВРЕМЕННОГО 
ПРОТЕЗИРОВАНИЯ 

Пациентка обратилась в клинику первого автора 
для завершения ортопедического этапа стоматоло-
гической реабилитации. При осмотре отмечены зна-
чительное несоответствие альвеолярных дуг с левой 
стороны, крупный дефект (16 мм) между боковым рез-
цом и клыком (в области зубов 11 и 21 соответствен-
но), а также значительный дефект (9 мм) дистальнее 
клыка (в области зуба 12) из-за слишком небного 
и апикального позиционирования имплантата (Nobel 
Replace NP) в области зуба 13. Кроме того, выявле-
на резорбция корня зуба 14, который целесообразно 
удалить и заместить имплантатом, наблюдался нерав-
номерный контур десневого края в области всех шести 
передних зубов. Имплантаты в области обоих клыков 
расположены на разной глубине и не в оптимальном 
положении, имплантаты в области зубов 23, 24 и 25 
располагались слишком коронально (платформы на-
ходились над поверхностью слизистой), объем мягких 
тканей недостаточный (рис. 9 и 10). В такой ситуации 
нормализация контура десны является сложной зада-
чей, в том числе из-за неоптимального уровня десны 
в области имплантатов, расположенных на месте клы-
ков 13 и 23, и необходимости трансформации формы 
перемещенных зубов: 12 (клык в боковой резец), 22 
(первый премоляр в боковой резец).

ПЛАНИРОВАНИЕ

После получения альгинатных оттисков отлили гип-
совые модели и провели диагностическое восковое 
моделирование для формирования адекватной окклю-
зионной плоскости, уровня режущих краев и замеще-
ния остаточных дефектов зубного ряда. Контур дес-
ны на модели имитировали розовым воском (рис. 11 
и 12). В подобных случаях для создания оптимального 
плана протезирования и визуализации предполага-
емого результата очень важен анализ лица. Кроме 
того, выполнили ортодонтическую постановку коронок 
для выявления ограничений позиционирования зубов 
и несоответствия альвеолярных гребней (особенно 
слева в области зубов 32, 33 и 34 из-за выраженного 
дефекта части альвеолярного отростка).

На основе диагностической восковой модели сде-
лали силиконовые шаблоны для изготовления пробных 
реставраций непосредственно в полости рта (рис. 13a 
и 13b), чтобы проверить эстетические и функциональ-
ные параметры. После этого препарировали зубы, 
подготовили титановые абатменты и создали вре-
менные реставрации. Границу препарирования зу-
бов для временных реставраций оставили над краем 
десны (рис. 14a–14c), чтобы обеспечить достаточное 
пространство для коронального смещения уровня мяг-
ких тканей. После максимального увеличения объема 
десны приступили к формированию ее оптимального 
контура, в том числе для имитации десневых сосочков 
(высотой до 4,5 мм).

9 10

Рис. 9.  В области передних зубов и имплантатов отмечаются рецессии десны. Кроме того, наблюдается аномальное 
соотношение и неправильное положение зубов

Рис. 10.  Панорамная рентгенограмма на этапе временных реставраций. Отмечается резорбция зуба 14. Положение передних 
зубов оптимизировано с помощью ортодонтического лечения
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ПАРОДОНТОЛОГИЧЕСКИЕ 
ОПЕРАЦИИ

Чтобы создать оптимальные условия для оконча-
тельного протезирования, показана пересадка двух 
соединительнотканных трансплантатов. Две опера-
ции выполнили с интервалом 3 месяца, чтобы обе-
спечить достаточное заживление мягких тканей. 
Для снижения риска неудачи первую операцию 

сделали с отслаиванием комбинированного лоскута. 
Центральный сосочек отслоили, не рассекая его, после 
чего сформировали тоннельное ложе, стремясь к мак-
симальному сохранению высоты гребня и устранению 
остаточного дефекта после латеральной дистракции 
костных фрагментов. Тоннельное ложе создали, отсло-
ив надкостницу в области зубов 13, 23, 24 и 25. Такая 
протяженность снижает риск натяжения и истончения 
поверхностного слизисто-надкостничного лоскута. 
Десневые сосочки между центральными и боковыми 

14a 14b 14c

Рис. 11.  Модели в артикуляторе 

Рис. 12.  Полноконтурное восковое моделирование белым и розовым воском. Ортодонтическая постановка зубов в левом 
нижнем квадранте для оптимизации положения зубов 32, 33 и 34, а также создания условий для моделирования адекватных 
антагонистов

Рис. 13a и 13b.  Силиконовые шаблоны для препарирования зубов и изготовления пробных реставраций

Рис. 14a–14c.  (a) Проверка и коррекция пробных реставраций. (b) Препарированные зубы. (с) Перебазирование временного 
протеза с опорой на зубы и имплантаты

13a 13b

11 12
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резцами с обеих сторон расщепили, формируя слизи-
стый лоскут, чтобы обеспечить доступ к тоннельному 
ложу, которое распространялось на 3 мм апикальнее 
переходной складки. Это позволяет достаточно мо-
билизовать лоскут для его коронального смещения 
и создания требуемого контура десны. На данном 
этапе вмешательства после отслаивания лоскута кор-
ням четырех передних зубов придают нужную форму. 
В первую очередь уменьшили диаметр корней в соот-
ветствии с диаметром симметричных зубов. При этом 
в большей степени сошлифовали вестибулярные 
и проксимальные поверхности, чтобы увеличить ве-
стибулярное пространство и мезиально-дистальное 
расстояние между зубами для соединительнотканного 
трансплантата.

После мобилизации лоскута и препарирования 
корней сделали шаблон для получения транспланта-
та. Известно, что выбор донорского участка зависит 
от требуемой плотности трансплантата. В частности, 
бугры верхней челюсти характеризуются высокой плот-
ностью соединительной ткани благодаря особенно-
стям строения собственной пластинки (lamina propia), 
поэтому именно их использовали в качестве донорских 
участков для устранения множественных рецессий 
и увеличения толщины десны (рис. 15a–15d). 

Через 3 месяца после трансплантации заплани-
ровали повторную пересадку соединительнотканно-
го трансплантата для дополнительного увеличения 
толщины и высоты мягких тканей, особенно в облас
ти ранее установленных имплантатов и имплантата 

15a 15b

15c 15d

16a 16b

16c 16d

Рис. 15a–15d.  Пересадка первого 
соединительнотканного трансплантата 
и фиксация временного протеза. 
Вид сразу после операции (a, b) 
и через 3 месяца после 
трансплантации (c, d) 

Рис. 16a–16d.  Повторная 
пересадка соединительнотканного 
трансплантата с целью создания 
условий для протезирования. (a, b) Вид 
сразу после операции и фиксации 
временного протеза. (c) Окклюзионный 
вид донорской области. (d) Результат 
через 3 месяца после повторной 
трансплантации
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NobelActive 3.0 в области зуба 14. Во время этой 
манипуляции особое внимание уделяли отслаиванию 
лоскута для требуемой модификации контура зубов 
и абатментов. При необходимости корни и абатменты 
сглаживали, чтобы облегчить корональное смещение 
лоскута. Трансплантат получили в поверхностной части 
твердого неба, где располагается наиболее плотная 
соединительная ткань. Перед фиксацией временных 
реставраций их придесневую часть истончили во избе-
жание избыточного давления на коронально смещен-
ный лоскут и трансплантат. В итоге форма временных 
реставраций способствовала стабилизации фестонча-
того контура мягких тканей в области вмешательства 
(рис. 16a–16d). 

ВРЕМЕННОЕ 
ПРОТЕЗИРОВАНИЕ, 
КОНТРОЛЬНЫЙ ОСМОТР 
И РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ 
ТКАНЕЙ

Через 3 месяца после повторной трансплантации 
с учетом достигнутой фестончатости десневого конту-
ра сделали новые пробные реставрации для оценки 
формы и пропорций зубов, положения режущих кра-
ев и окклюзии. После этого снова получили оттиски 

челюстей и передали в зуботехническую лаборато-
рию для полноконтурного воскового моделирования 
(рис. 17a и 17b). Затем сделали поливинилсилоксано-
вый шаблон для создания второго (последнего) комп
лекта временных реставраций в соответствии с имею-
щимися анатомическими условиями. Окончательные 
оттиски с уровня имплантатов получили с помощью ши-
нирования оттискных трансферов пластмассой с отно-
сительно низкой полимеризационной усадкой (Pattern 
Resin, GC). Для обоих сегментов с установленными 
имплантатами изготовили верификационные шаблоны, 
чтобы подтвердить точность рабочей модели. Затем 
сделали временный протез из полиметилметакрилата 
горячей полимеризации, шинируя зубы и имплантаты, 
однако окончательные реставрации с опорой на зубы 
и имплантаты будут сепарированы. При изготовлении 
временного протеза особое внимание уделяют придес-
невой поверхности, чтобы обеспечить поддержку приле-
гающим мягким тканям. На имплантатах Replace Select 
и NobelActive использовали временные титановые абат-
менты без антиротационных элементов (рис. 18a–18h).

В стоматологической клинике временный протез 
перебазировали и откорректировали придесневую по-
верхность в соответствии с требуемым контуром мягких 
тканей. После этого скорректировали окклюзионную 
поверхность протеза (рис. 19a–19c). Затем протез уда-
лили из полости рта, отполировали в зуботехнической 
лаборатории и придали необходимые эстетические ха-
рактеристики с учетом пожеланий пациентки. Готовый 
временный протез фиксировали с помощью временного 
цемента (Temp-Bond, Kerr) и винтов. Он функционировал 

17a 17b

Рис. 17a.  Новое пробное протезирование для оценки пропорций зубов, контура десны, положения режущих краев 
и окклюзионной плоскости

Рис. 17b.  Полноконтурное восковое моделирование
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18a 18b 18c

18d 18e 18f

18g 18h

Рис. 18a–18h.  Временный 
полиметилметакрилатный протез 
изготовлен с использованием 
временных титановых абатментов. 
(а) Модель гравировали вокруг шеек 
аналогов для придания нужной 
фестончатости. (b, c) Титановые 
абатменты на модели. (d–f) Временный 
протез. (g) Полирование временного 
протеза. (h) Временный протез 
на модели, вид спереди

19c

Рис. 19a–19c.  (a) Вид второго временного протеза 
через 3 месяца после фиксации по сравнению с исходной 
ситуацией (b). (с) Панорамная рентгенограмма на этапе 
временного протезирования

19a 19b
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в течение 6 месяцев, до стабилизации контура мягких 
тканей. Пациентку осматривали ежемесячно для оценки 
состояния десны и протеза.

Через 6 месяцев после фиксации временного про-
теза и одобрения пациенткой достигнутых результатов 
(рис. 20a–20c) получили окончательный поливинил-
силоксановый оттиск с использованием двойной ре-
тракционной нити. После этого отлили рабочую модель 
и сделали верификационные шаблоны так же, как ранее. 
В данном случае для протезирования приняли решение 
изготовить три цельнокерамических протеза с оксид-
циркониевыми каркасами (NobelProcera). Дистальные 
протезы с опорой на имплантаты в области зубов 13 и 14 
справа и 24–26 слева представлены шинированными 
коронками. Как отмечалось выше, четыре передних зуба 
были шинированы, чтобы снизить риск их миграции, ко-
торый относительно высок из-за выполненного ранее 
дистракционного остеогенеза и ортодонтического ле-
чения, а также из-за крупного костного дефекта между 
центральными резцами.

ОКОНЧАТЕЛЬНОЕ 
ПРОТЕЗИРОВАНИЕ 
И РЕЗУЛЬТАТ 

На этапе бисквитного обжига провели примерку и ок-
клюзионную коррекцию протезов, после чего завер-
шили их изготовление. В первую очередь фиксиро-
вали протез с опорой на передние зубы с помощью 
модифицированного стеклоиономерного цемента 
(FujiCEM 2, GC). После этого проверили точность ин-
терпроксимальных контактов протезов с опорой на им-
плантаты и протеза с опорой на зубы, а затем винтами 
фиксировали протезы к имплантатам. Винтовые кана-
лы заблокировали тефлоновой лентой и композитом 
(рис. 21–25). 

20a 20b

20c

Рис. 20a–20c.  (a) Окончательное препарирование зубов. (b) Вид 
перед фиксацией окончательных протезов. (с) В окклюзионной проекции 
отмечается оптимальное мезиально-дистальное распределение зубов
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Рис. 21a–21d.  Фиксация переднего протеза с опорой 
на зубы и дистальных протезов с опорой на имплантаты. 
После установки протезов отмечается преходящая ишемия 
прилегающих мягких тканей

Рис. 22a–22c.  (a) Клиническая картина через 3 года после 
протезирования. (b) В области трансплантации отмечается 
широкая зона кератинизированной десны. (с) Контрольные 
периапикальные рентгенограммы через 3 года  
после лечения

21a

21c

22a

21b

21d

22b

22c
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25a

25b

23a 23b

24a 24b

Рис. 23a и 23b.  КЛКТ после лечения подтвердила сращение базальной части 
верхней челюсти и интерпроксимальной кости между центральными резцами

Рис. 24a и 24b.  Внутриротовые фотографии до и после лечения

Рис. 25a и 25b.  Улыбка до и после лечения
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Световая полимеризация:  
химико-физические аспекты 
и клинический протокол световой 
полимеризации адгезивных материалов 
при фиксации непрямых реставраций

Полимеризация композитных материалов за-
висит от ряда факторов, из которых наиболее 
важны химический состав композита и фи-

зические характеристики воздействующего на него 
света. В течение многих лет продолжается совершен-
ствование как материалов, так и полимеризационных 
ламп. При этом долгосрочный прогноз реставраций 
зависит не только от правильного выбора материалов 

и оборудования, но и от знаний и навыков лечащего 
врача. Данный обзор посвящен влиянию световой 
полимеризации адгезивов при фиксации непрямых 
реставраций.

Световая полимеризация композитных материалов 
является основой современной стоматологической 
практики. Считается, что воздействие равномерно-
го светового излучения обеспечивает оптимальную 
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реакцию полимеризации и полное отвердевание мате-
риала на основе смол. Недостаточная энергетическая 
экспозиция (энергетическая освещенность × время 
экспозиции), или количество облучения реставрации, 
приводит к ухудшению физических (в том числе проч-
ностных) характеристик реставрации, т.е. ухудшает ее 
долгосрочный прогноз. Неполная полимеризация ад-
гезивного материала неизбежно ведет к несостоятель-
ности реставрации в результате повышения краевой 
проницаемости, ухудшения цвета, развития вторично-
го кариеса или перелома. Кроме того, высвобождение 
неполимеризованных мономеров снижает биологиче-
скую совместимость.1,2

ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ 
НА ПОЛИМЕРИЗАЦИЮ

Фотополимеризация, или световая полимеризация, 
заключается в преобразовании мономеров в поли-
меры под влиянием фотоинициаторов, которые акти-
вируются световыми волнами определенной длины. 
Современные полимеризационные лампы, или фото-
полимеризаторы, обычно излучают синий свет. В ходе 
полимеризации материалы на основе смол образуют 
структурированные сети, достигая 70% преобразова-
ния. Степень преобразования мономеров на основе 
смол зависит от нескольких факторов: 1) химического 
состава материала (тип, форма и размер частиц неор-
ганической составляющей; тип и количество органи-
ческого матрикса; тип и количество фотоинициатора); 
2) характеристик полимеризационной лампы; 3) навы-
ков и знаний лечащего врача; 4) характеристик рес
таврации.3,4 Мономерная составляющая материалов 
на основе смол никогда не преобразуется в полимер 
полностью. Даже при полной полимеризации такого 
материала из него может выделяться не вступивший 
в реакцию мономер, способный вызвать цитотокси-
ческий эффект.4 Более того, недостаточная полиме-
ризация может оказывать неблагоприятное влияние 
на композитные реставрации, например снижать их 
прочность и устойчивость к истиранию, повышать кра-
евую проницаемость, уменьшать прочность фиксации 
и глубину полимеризации.5

ФОТОИНИЦИАТОРЫ 
МАТЕРИАЛОВ  
НА ОСНОВЕ СМОЛ

Достижение оптимальной полимеризации, энергети-
ческой экспозиции и спектрального распределения 
конкретного композитного материала зависит от ха-
рактеристик используемой полимеризационной лам-
пы.6 В настоящее время наиболее распространенным 
фотоинициатором в композитах является камфорхинон 
(КХ) в сочетании с третичным амином в качестве сои-
нициатора (для повышения скорости полимеризации). 
КХ относится к фотоинициаторам, которые вызывают 
реакцию Норриша II типа, протекающую по радикаль-
ному механизму. Этот фотоинициатор активируется 
под воздействием света в диапазоне длины волны 
360–510 нм, но характеризуется максимальным погло-
щением синего света с длиной волны 468 нм.7,8 Основ-
ной недостаток КХ заключается в его ярко-желтом от-
тенке, который не устраняется полностью даже после 
достаточной световой полимеризации.7 Для создания 
более белых и прозрачных композитных материалов 
некоторые производители уменьшают концентрацию 
КХ и/или используют альтернативные фотоинициаторы, 
например 1-фенил-1,2-пропандион (ФПД) и люцерин 
ТПО (2,4,6-триметилбензоил-дифенилфосфин оксид, 
Lucirin TPO). ФПД характеризуется максимальной 
абсорбцией света с несколько меньшей длиной вол-
ны (около 390 нм) и применяется в сочетании с КХ 
для уменьшения желтого оттенка и повышения эффек-
тивности полимеризации. Как и КХ, ФПД инициирует 
реакцию Норриша II типа.9

Альтернативные фотоинициаторы, например люце-
рин ТПО и дериваты дибензоил-германиума (ивоце-
рин), отличаются более светлым оттенком, высокой 
чувствительностью к световым волнам длиной мень-
ше 420 нм и не активируются волнами длиной больше 
460 нм. В частности, ивоцерин входит в состав ряда 
материалов компании Ivoclar Vivadent и, как и люцерин 
ТПО, инициирует реакцию Норриша I типа, которая 
происходит в отсутствие соинициатора и заключается 
в одномолекулярном взаимодействии в условиях облу-
чения. Нужно отметить, что хотя такие фотоинициаторы 
активнее, чем КХ, световые волны меньшей длины хуже 
проникают в толщу материала.8 Для компенсации это-
го недостатка производители стремятся к повышению 
прозрачности материалов, уменьшая концентрацию 
наполнителя или улучшая соответствие индексов от-
ражения наполнителя и матрикса.10 
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ПОЛИМЕРИЗАЦИОННЫЕ 
ЛАМПЫ

В течение длительного периода для полимеризации 
материалов на основе смол используют галогеновые 
полимеризационные лампы, которые, однако, имеют 
ряд недостатков по сравнению со светодиодными 
источниками излучения. Сегодня различают два типа 
светодиодных ламп: моноволновые (первое и второе 
поколения), которые излучают только синий свет, 
и многоволновые (третье поколение), излучающие свет 
синего и ультрафиолетового диапазона. Основной не-
достаток первых двух поколений светодиодных ламп 
заключается в относительно слабой полимеризации 
композитных материалов, содержащих ФПД, люцерин 
ТПО или ивоцерин, поскольку эти фотоинициаторы ак-
тивируются коротковолновым светом синего и ультра-
фиолетового диапазона.

Эффективность полимеризационных ламп обуслов-
лена двумя основными параметрами – облученностью 
и энергетической экспозицией (флюенс). Под облу-
ченностью понимают поверхностную плотность мощ-
ности излучения. Данный показатель определяется 
отношением потока излучения, падающего на участок 
поверхности, к площади этого участка. Энергетическая 
экспозиция (плотность энергии, или сумма энергии) 
характеризует количество энергии, перенесенной 
через определенную площадь за единицу времени. 
Кроме того, нужно учитывать еще два параметра – кон-
тур пучка и диаметр кончика световода.

Многие коллеги предполагают, что кончик светово-
да равномерно излучает свет по всей своей площади 
(с одинаковой мощностью и в одном диапазоне). 
Однако в реальности светодиодные лампы, особен-
но излучающие одновременно синий и фиолетовый 
свет, характеризуются неравномерной эмиссией све-
та, поэтому некоторые участки облучаемой поверх-
ности могут не получить достаточной экспозиции 
и облученности, в то время как другие подвергаются 

Рис. 1a–1c.  Дисперсия света разных светодиодных ламп: (а) цилиндрический (коллиматорный), (b) конический 
(дивергентный) и (с) смешанный (цилиндрический и конический) лучи. Все наконечники характеризуются некоторым 
рассеиванием света, которое увеличивается по мере удаления от кончика световода. Тем не менее характер рассеивания 
у разных ламп отличается

1a 1b 1c
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избыточному световому воздействию. Таким образом, 
в зоне светового луча есть «горячие» и «холодные» 
зоны,11 которые приводят к неравномерной полиме-
ризации материала,12 что ухудшает распределение 
нагрузки, снижает прочность реставраций и их дол-
госрочный прогноз.12 Для минимизации этих неблаго-
приятных эффектов наконечник лампы рекомендуется 
перемещать на несколько миллиметров в процессе 
каждого цикла полимеризации.6,13 Эту манипуляцию 
следует проводить с осторожностью, чтобы избежать 
ожога пульпы или мягких тканей.

Диаметр кончика световода в значительной сте-
пени влияет на количество света и энергии, которые 
достигают поверхности реставрации.14 Диспропорция 
между внешним диаметром кончика световода и ди-
аметром активного пучка нарушает равномерность 
полимеризации аналогично негомогенному световому 
контуру (рис. 1a–1c). 

ЭФФЕКТ СВЕТОВОЙ 
ПОЛИМЕРИЗАЦИИ 
ЧЕРЕЗ РАЗНЫЕ МАТЕРИАЛЫ

Известно, что для достаточной полимеризации компо-
зитных материалов требуется определенное количе-
ство энергии (обычно от 16 до 24 Дж/см2), которое 
зависит от характеристик полимеризационной лампы. 
Время полимеризации определяется облученностью – 
как правило, чем она выше, тем быстрее полимериза-
ция.15 Однако качество полимеризации также зависит 
от химического состава и толщины материала, конфи-
гурации полости и навыков оператора.

Световод рекомендуется позиционировать непо-
средственно над реставрацией (рис. 2a и 2b). Наклон 
световода под углом 45º к поверхности реставрации 
снижает экспозицию примерно на 56% (рис. 2с).16 

2a 2b

2c

Рис. 2a.  Световая полимеризация при фиксации 
фрезерованной нанокерамической накладки

Рис. 2b.  Кончик световода должен располагаться 
как можно ближе к реставрации или даже касаться ее

Рис. 2c.  Позиционирование световода под углом 45º 
к поверхности реставрации снижает экспозицию и глубину 
полимеризации
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В некоторых случаях световая полимеризация не мо-
жет быть выполнена непосредственно через рестав-
рацию, и свет должен пройти через твердые ткани 
зуба или несколько слоев композита либо керамики.17 
Непрямая полимеризация через любой субстрат зна-
чительно снижает количество энергии, достигающей 
композитного материала, и зависит от химического 
состава субстрата, его толщины и прозрачности.18,19 
Поскольку разные полимеризационные лампы харак-
теризуются разными показателями энергетической 
экспозиции на разных уровнях субстрата, стоматолог 
должен хорошо знать особенности используемого фо-
тополимеризатора и соответствующим образом кор-
ректировать протокол полимеризации.

Фотополимеризация  
через ткани зуба

Поглощение света эмалью и дентином значительно 
уменьшает глубину полимеризации и жесткость поли-
меризованного материала.20–22 Однако пока неизвест-
но, насколько такое поглощение влияет на его механи-
ческие свойства и степень трансформации. Известно, 
что дентин пропускает свет хуже, чем эмаль, а влаж-
ные дентин и эмаль пропускают свет лучше, чем сухие 
ткани.23

Фотолимеризация 
через композитные материалы

Материалы на основе смол характеризуются весьма 
неоднородной структурой и в определенной степе-
ни отражают, пропускают, рассеивают и поглощают 
свет. Указанные свойства различаются в зависимости 
от химического состава композита. Рассеивание света 
полимеризационной лампы выше, если размер частиц 
наполнителя композитного материала составляет око-
ло половины длины световой волны.24,25 

Кроме того, свет меньше проникает через относи-
тельно толстый и/или темный слой композита за счет 
большего поглощения, чем в композите светлых оттен-
ков.26 Прозрачность материала определяет количество 
проникшего через него света, а коэффициент пропу-
скания света характеризуется количеством энергии, 
которую материал поглощает, рассеивает или отражает. 

Производители стремятся улучшить пропускание света 
с помощью модификации химического состава материа
лов, в частности различных комбинаций органического 
матрикса и неорганического наполнителя.27,28 В целом 
материалы на основе смол характеризуются повышением 
прозрачности по мере их отверждения, что может спо-
собствовать увеличению глубины полимеризации. Кро-
ме того, такие материалы лучше пропускают свет, если 
разница между коэффициентами отражения матрикса 
и наполнителя минимальна.27 Исходный коэффициент от-
ражения мономера ниже, чем частиц наполнителя. В про-
цессе полимеризации коэффициент отражения полимера 
приближается к коэффициенту отражения частиц напол-
нителя, что увеличивает количество пропускаемого мате-
риалом света. В таких случаях дополнительная световая 
экспозиция оказывает большое влияние на рассеивание 
света в удаленных зонах композита.27

Композитные адгезивные материалы

Прохождение света через непрямые реставрации (ке-
рамические и композитные вкладки, накладки, виниры, 
коронки) имеет большое значение для полимеризации 
композитных цементов и адгезивов. Как известно, мате-
риалы для фиксации реставраций бывают химической, 
световой или двойной полимеризации. По характеру 
подготовки фиксируемых поверхностей адгезивные си-
стемы можно отнести к одной из трех групп: 1) требу-
ющие протравливания и промывания; 2) самопротрав-
ливающие; 3) самоадгезивные (не требующие никакой 
дополнительной подготовки поверхности).29

Адгезивы двойной полимеризации

В состав большинства адгезивных цементов двойного 
отверждения входят самополимеризуемые пероксиды/
амины. Как отмечалось ранее, в фотополимеризуемых 
материалах обычно есть КХ, который может влиять 
на окончательный цвет цемента. Длина световой волны, 
излучаемой полимеризационной лампой, должна соот-
ветствовать конкретному фотоинициатору.30,31 Влияние 
света на материалы двойного отверждения зависит 
от состава последнего. Многие такие материалы поли-
меризуются синим светом и достигают большей проч-
ности после световой полимеризации по сравнению 
с материалами химической полимеризации.32,33 В част-
ности, это проявляется в лучших микромеханических 
свойствах, более высокой степени трансформации 
и биосовместимости, снижении краевой проницаемо-
сти и краевого окрашивания.29 Адгезивы двойной по-
лимеризации или световой полимеризации в видимом 
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спектре подвергаются засвечиванию опосредованно, 
т.е. после ослабления светового потока в результате 
его прохождения через реставрацию или ткани зуба.19 
Этап химической полимеризации в таких системах 
не приводит к полному отверждению материала. Не-
которые авторы отмечают более высокую прочность 
адгезии при использовании материалов двойной по-
лимеризации, чем химической.34,35

Композитные цементы световой полимеризации

К преимуществам фотополимеризуемых материалов 
относятся большее рабочее время и простота удале-
ния излишков. Однако, чтобы достичь композитного 
цемента, свет должен пройти через твердые ткани зуба 
и/или реставрацию, что повышает риск неполной поли-
меризации композита.36

Степень полимеризации композитного цемента за-
висит от материала и толщины реставрации, типа ор-
ганического матрикса и неорганического наполнителя, 
а также от фотоинициатора композита, энергетической 
экспозиции и показателей полимеризационной лам-
пы.36 Тем не менее важнейшим фактором, определяю-
щим степень полимеризации, является экспозиция.37 
Полная полимеризация обычно характеризуется орга-
низованной структурой, что придает материалу лучшие 
физические свойства, а также обеспечивает высокую 
цветовую стабильность и устойчивость к гидролизу.38 
По имеющимся данным, материалы, содержащие лю-
церин ТПО, отличаются большей стабильностью цвета 
и полнотой полимеризации, чем в состав которых вхо-
дит КХ. Эти качества композитных цементов особенно 
важны при фиксации тонких и относительно прозрач-
ных виниров, на окончательный цвет которых влияют 
оттенки подлежащих структур зуба и фиксирующего 
агента.39

Фотополимеризуемые композиты 
в качестве цемента 

В настоящее время отмечается тенденция к исполь-
зованию текучих и стандартных композитных материа-
лов световой полимеризации для фиксации непрямых 
реставраций. Реставрационные композиты харак-
теризуются относительно плотной консистенцией, 
что облегчает удаление их излишков. При необходи-
мости композит нагревают для снижения его вязкос
ти. Благодаря высокому содержанию наполнителя 

реставрационные композитные материалы отличают-
ся относительно высокой механической прочностью, 
обеспечивая долгосрочную стабильность краевого за-
печатывания и бóльшую устойчивость к нагрузке.40–42 
Предполагается, что процесс фотополимеризации 
таких композитов повышает концентрацию свободных 
радикалов, что вызывает формирование большего ко-
личества так называемых центров роста, еще более 
способствуя полимеризации.37,43,44 При этом дости-
гается равномерная трансформация мономера даже 
при прохождении света через реставрацию. Кроме 
того, стоматологи должны помнить о возможности 
уменьшить толщину реставрации с помощью модифи-
кации полости композитным материалом.43

Фотополимеризация  
через фрезерованные реставрации 

Сегодня к трем основным типам материалов, кото-
рые с помощью компьютерных технологий используют 
для создания непрямых реставраций, относятся стекло-
керамика (монолитный дисиликат лития; оксидциркони-
евый каркас, облицованный дисиликатом лития, лейцит-
ной и полевошпатной керамикой), поликристаллическая 
керамика (оксид циркония) и гибридные композитные 
материалы (керамика, инфильтрированная полимера-
ми; нанокерамика). Керамика характеризуется нали-
чием кристаллической структуры, которая представ-
лена неорганическим материалом с металлическими 
и неметаллическими составляющими, объединенными 
ионными и/или ковалентными связями.45,46 В стеклоке-
рамике стеклянная фаза служит матриксом, а частицы 
керамики являются наполнителем. Композитные ма-
териалы для непрямых реставраций включают в себя 
полимерный матрикс и наполнители, которые могут 
быть как неорганическими (керамика, стеклокерамика, 
стекло), так и органическими.45,47 Стеклянный матрикс 
определяет оптические свойства керамики, поскольку 
способствует проникновению света. Чем выше стеклян-
ная составляющая матрикса, тем больше прозрачность 
материала. От типа наполнителя, в свою очередь, зави-
сят механические свойства реставраций, в том числе 
особенности распространения или ограничения тре-
щин.46 В целом стеклокерамика и керамика обладают 
лучшими оптическими и прочностными характеристи-
ками, чем композитные материалы.

Состав реставрационного материала оказывает 
значительное влияние на прохождение через него 
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световых лучей. Рассеивание и поглощение света 
зависят от формы и размера частиц наполнителя, 
а также от их отношения к длине световых волн, излу-
чаемых конкретной полимеризационной лампой.40,48 
Если керамическая фаза представлена плотной се-
тью, например лейцитными кластерами (1–5 мкм), 
или имеет включения оксидциркониевых кристаллов 
(200–400 нм), рассеивание и поглощение света по-
вышаются.40 На глубину проникновения света также 
влияют параметры полимеризационной лампы. По не-
которым данным, через композитный образец толщи-
ной 2 мм проникает 24–44% исходного количества 
синего света и только 9–14% ультрафиолетового, 
а при толщине образца 4 мм это количество умень-
шается до 9–24% и 3–9% соответственно.4,49 Таким 
образом, при использовании композитных цементов 
с фотоинициаторами, участвующими в реакции Нор-
риша I типа, полимеризация может быть недостаточ-
ной, если толщина непрямой реставрации превышает 
2 мм и/или сама реставрация относительно непро-
зрачна.32,50 Для компенсации этого эффекта можно 
увеличить время засвечивания, что, однако, ведет 

к повышению температуры, увеличивая риск ожога 
витальной пульпы. Учитывая представленную инфор-
мацию, очень важно подбирать оптимальную ком-
бинацию полимеризационных ламп и композитного 
материала, прежде всего с точки зрения фотоиниции-
рующего агента.50,51

По мере увеличения толщины реставрации интен-
сивность облучения снижается (рис. 3a–3c). В част-
ности, при прохождении через стеклокерамическую 
реставрацию толщиной 1,5 мм мощность светового 
потока снижается более чем на 80%, а при толщи-
не реставрации 3 мм этот показатель уменьшается 
на 95% и более. Усиленная лейцитом стеклокерамика 
характеризуется менее выраженным снижением облу-
ченности, чем дисиликатлитиевая, что связано с более 
высокой прозрачностью первой.29,52 Степень облучен-
ности зависит также от объема кристаллов, размера 
частиц в составе материала и индекса преломления. 
Чем меньше объем кристаллов в составе материала 
и ближе индекс преломления кристаллов и матрикса, 
тем слабее рассеивание светового потока, а значит, 
лучше полимеризация композитного цемента.53

Рис. 3a–3c.  Ослабление света при прохождении 
через дисиликатлитиевую реставрацию (e.max CAD, Ivoclar 
Vivadent) толщиной (a) 0,5 мм, (b) 1 мм и (c) 1,5 мм. По мере 
увеличения толщины реставрации облученность снижается, 
т.е. уменьшается степень полимеризации

3a 3b

3c
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Рис. 4a–4c.  Ослабление света при прохождении 
через монолитную реставрацию из оксида циркония, 
стабилизированного иттрием (4Y-PSZ, Katana STML, Kuraray) 
толщиной (a) 0,5 мм, (b) 1 мм и (c) 1,5 мм. Облученность 
снижается по мере увеличения толщины реставрации

4a

4b

4c
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Световая полимеризация 
через полевошпатную керамику

Полевошпатная керамика обладает высокой прозрач-
ностью, поэтому ее часто используют для изготовле-
ния виниров.37 Для фиксации керамических виниров 
предпочтительнее композитные цементы световой по-
лимеризации, которые характеризуются лучшими оп-
тическими характеристиками, чем цементы двойного 
отверждения.

Как отмечалось ранее, химический состав цемен-
тирующего агента оказывает большое влияние на ито-
говый вид реставрации, что особенно справедливо 
в отношении тонких и прозрачных керамических ви-
ниров. Композитные цементы двойного отверждения 
отличаются цветовыми изменениями, которые в основ-
ном связаны с оксидацией аминов, инициирующих по-
лимеризацию материала, и/или неполимеризованным 
КХ.54,55 Во избежание этого эффекта рекомендуется 
применять материалы, содержащие фотоинициато-
ры ивоценин и люцерин ТПО. К сожалению, и такие 
цементы со временем иногда темнеют.56 При исполь-
зовании композитных цементов без аминных соеди-
нений толщина реставраций не должна превышать 
2 мм, поскольку ультрафиолетовый свет, необходимый 
для полимеризации таких материалов, плохо проникает 
через толстые слои керамики и композита.

Световая полимеризация 
через фрезерованную 
поликристаллическую керамику 
(оксид циркония)

Прозрачность оксида циркония зависит от типа и объ-
ема включений (присадок), например оксида алюми-
ния, которые усиливают матовость. По сравнению со 
стеклокерамикой оксидциркониевые реставрации 
значительно менее прозрачны, а их толщина мало вли-
яет на это свойство. Иными словами, по мере увеличе-
ния толщины оксидциркониевых реставраций исходно 
низкая их прозрачность снижается относительно мало. 
Стоматологи все чаще прибегают к изготовлению рес
тавраций из тетрагонального поликристаллического 
оксида циркония, легированного катионами иттрия 
(3Y-TZP).56 Отражение света оксидциркониевыми ре-
ставрациями зависит от оттенка материала.53 Иногда 
для достижения лучшего эстетического результата 

монолитные реставрации создают из высокопрозрач-
ного оксида циркония. Прозрачность оксида цирко-
ния повышается при увеличении содержания иттрия 
(5Y-PSZ), при этом, однако, снижается прочность 
материала.57

Адгезивная фиксация оксидциркониевых рестав-
раций возможна только при использовании компо-
зитных цементов одной кислотной группы (фосфатной 
или карбоксильной), которая может образовать хими-
ческую связь с оксидом циркония.58 Для реставраций 
толще 1,5 мм из оксида циркония светлого оттенка 
или толщиной 0,5 мм из оксида циркония темного от-
тенка предпочтительнее менее требовательные цемен-
ты двойной полимеризации (рис. 4a–4c).7 

ВРЕМЯ ПОЛИМЕРИЗАЦИИ 

Согласованное мнение относительно достаточной 
энергетической экспозиции для адекватной полиме-
ризации материала пока не сформировано. Учитывая 
отсутствие конкретных рекомендаций производите-
лей о времени фотополимеризации цемента, в зави-
симости от толщины и/или оттенка реставрации дли-
тельность засвечивания принято увеличивать, чтобы 
компенсировать уменьшение облученности. Однако 
этот прием следует использовать с большой осторож-
ностью во избежание ожога пульпы. Следует помнить, 
что увеличение длительности засвечивания не компен-
сирует снижение интенсивности освещения, а цемен-
тирующие материалы световой полимеризации в боль-
шинстве случаев не достигают такого отверждения, 
как при прямом засвечивании.59 Клинически световая 
полимеризация цемента при фиксации непрямых ре-
ставраций осуществляется с помощью засвечивания 
окклюзионной и латеральных поверхностей, обеспе-
чивая максимальное запечатывание по границам ре-
ставрации. Это препятствует краевой проницаемости 
и оставляет время для постепенной полимеризации 
цементов двойного отверждения.35

Кроме того, рекомендуется увеличивать длитель-
ность засвечивания (примерно на 40%) при фик-
сации керамических реставраций толщиной 0,5 мм 
по сравнению с композитными реставрациями такой 
же толщины. Для фиксации керамических рестав-
раций толщиной 1 мм это время следует удвоить.60 
Тем не менее эти рекомендации сегодня считаются 
недостаточно корректными, поскольку при опреде-
лении времени засвечивания необходимо учитывать 



характеристики не только цемента, но и материала 
конкретной реставрации.61 

Максимальное влияние на механические свойст
ва цемента оказывает время экспозиции, после 
чего следуют тип керамики и толщина реставрации. 
Засвечивание в течение 20 секунд обеспечивает 
значительно большую полимеризацию, чем в тече-
ние 10 секунд.48 Для получения лучшего результата 
протезирования стоматолог должен хорошо знать 

особенности фиксируемых реставраций, свойства 
используемого цемента и характеристики полимери-
зационной лампы. Предпочтительнее использовать 
цемент и лампу одного производителя, чтобы до-
биться максимального соответствия между спектром 
активации фотоинициаторов и спектром излучения 
полимеризационной лампы, однако это возможно да-
леко не всегда (рис. 5a и 5b).
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Рис. 5a и 5b.  (a) Каждую поверхность реставрации (окклюзионную, вестибулярную, 
язычную, мезиально-вестибулярную и мезиально-язычную, дистально-вестибулярную 
и дистально-язычную) засвечивают в течение 20 секунд. (b) Те же этапы полимеризации 
повторяют через глицериновый гель для предотвращения образования ингибированного 
кислородом слоя. Как известно, кислород обладает сходством со свободными радикалами 
и формирует периоксидные группы, которые не создают двойных связей, что подавляет 
полимеризацию. Во избежание этого по краям реставрации наносят глицерин и проводят 
повторную световую полимеризацию

5a

5b

 QDT 2020 45

Световая полимеризация: химико-физические аспекты и клинический протокол световой полимеризации  
адгезивных материалов при фиксации непрямых реставраций



КНЕЗЕВИЧ И СОАВТ.

QDT 202046

Большое клиническое значение имеют гомоген-
ность светового пучка и диаметр кончика полимери-
зационной лампы. Несмотря на отсутствие прямой 
взаимосвязи между этими параметрами, дополнитель-
ное засвечивание требуется при использовании ламп 
с относительно маленькими кончиками или с негомо-
генным световым пучком.

ДОЛГОСРОЧНЫЙ ПРОГНОЗ 
НЕПРЯМЫХ АДГЕЗИВНЫХ 
РЕСТАВРАЦИЙ

К сожалению, клинических исследований, посвя-
щенных долгосрочному прогнозу адгезивной фик-
сации различных керамических реставраций, недо-
статочно. Основной причиной несостоятельности 

таких реставраций являются сколы керамики. Однако 
при использовании цементов двойной полимеризации 
количество переломов значительно снижается. Также 
нужно помнить, что все крупные переломы керамиче-
ских реставраций происходят в период от 2 до 4,5 лет 
после их фиксации.62,63 В одном исследовании отме-
чалась гиперчувствительность 13% восстановленных 
зубов, которая в большинстве случаев быстро разре-
шилась. Это может быть связано с применением ден-
тинного адгезива в сочетании со стеклоиономерным 
цементом. Через 12 лет после фиксации фрезерован-
ных вкладок и накладок в 89% случаев были выявлены 
трещины эмали. Сколы реставраций обычно встреча-
ются после 2 лет их функционирования и чаще всего 
наблюдаются в области латеральных гребней окклю-
зионных поверхностей. Вероятно, это объясняется ок-
клюзионным пришлифовыванием реставраций без по-
следующего тщательного полирования, что повышает 
риск образования микротрещин.62,63 

•	 Внимательно прочитайте рекомендации производителя реставрационного материала и адгезива.
•	 Изучите технические характеристики полимеризационной лампы (мощность, спектр, профиль светового пучка, 

диаметр световода).
•	 Используйте оптимальный цементирующий материал для конкретной реставрации.
•	 Для реставраций толще 2 мм предпочтительнее использовать адгезивы двойной полимеризации.
•	 Для полимеризации цементирующих материалов без аминов рекомендуется применять лампы, излучающие 

одновременно волны синего и ультрафиолетового спектра.
•	 Обеспечьте оптимальную изоляцию на всех этапах фиксации.
•	 Полимеризационную лампу нужно защитить барьером в соответствии с правилами асептики и антисептики.
•	 Врач и ассистент должны использовать защитные очки с оранжевым фильтром или специальные экраны 

для защиты глаз.
•	 Кончик световода должен располагаться как можно ближе к поверхности реставрации.
•	 Полимеризуйте светом каждую поверхность реставрации в течение 20 секунд (окклюзионную, вестибулярную, 

язычную, мезиально-вестибулярную, мезиально-язычную, дистально-вестибулярную и дистально-язычную).
•	 Световую полимеризацию следует начинать в области краев реставрации, чтобы избежать контаминации 

и улучшить краевое запечатывание.
•	 При использовании реставраций относительно насыщенных оттенков (А3, А4, В3 и др.) нужно увеличивать 

продолжительность засвечивания.
•	 Между циклами световой полимеризации необходимо делать небольшие перерывы, чтобы избежать перегревания 

зуба.
•	 Для равномерной полимеризации при использовании светодиодных ламп, излучающих одновременно волны 

синего и ультрафиолетового спектра, рекомендуется поворачивать кончик световода примерно на 45º  
при каждом цикле засвечивания.

•	 Для удаления ингибированного кислородом слоя по завершении последнего цикла полимеризации 
рекомендуется нанести глицерин.

•	 Регулярно проверяйте и очищайте полимеризационную лампу.

Клинические рекомендации по световой полимеризации непрямых адгезивных реставраций
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ВЫВОДЫ

Качество полимеризации и клиническая эффек-
тивность реставраций зависят от многих факторов. 
Для создания надежных и эстетичных реставраций 
клиницисты должны хорошо знать особенности ре-
ставрационных материалов и адгезивов, а также пара-
метры полимеризационных ламп.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1. Керамический винир 
центрального резца
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НАДСТРОЙКА 1

NW 0.5B

E1

LT Super Luster

LT Coral

LT Super Luster (90%) + LT Royal Blue (10%)

Incisal Aureola (30%) + Creamy Enamel (70%)

Bright (Dilution) (75%) + Mamelon Orange 2 (5%) 
+ White (20%)

A+

НАДСТРОЙКА 2

OB White (75%) + White (25%)

NW 0.5B

E1

LT Super Luster

Incisal Aureola (30%) + Creamy Enamel (70%)

LT Coral

T Clear (50%) + LT0 (50%) 

TX
ВНУТРЕННЕЕ 
ОКРАШИВАНИЕ

НАДСТРОЙКА 1

НАДСТРОЙКА 2 

ВНУТРЕННЕЕ 

ОКРАШИВАНИЕ





Искусство 
флуоресценции
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В сотрудничестве с Майклом Уэлкомом, DDS

Здравствуй,
новая 
улыбка!

Noritake EX-3
Центральный резец
Полевошпатный винир
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1 и 2. Исходная 
ситуация.

3. Диагностическое 
восковое 
моделирование.

4. Моделирование 
мягких тканей 
с помощью временных 
реставраций.

5. Оксидциркониевый 
абатмент на модели.

6. Оксидциркониевый 
абатмент в полости 
рта.

7. Оксидциркониевый 
каркас на абатменте (21) 
повторяет контур 
препарированного 
симметричного зуба.

8. Коронка с опорой 
на имплантат и виниры.

1 2

3 4

5

7

21

6

8

СЛУЧАЙ 2. Кoмбинация--

Цементная 
фиксация цельно- 
керамической  
коронки с оксид-
циркониевым  
каркасом с опорой  
на имплантат

11 и 22
Полевошпатные 
виниры

КЛИНИЧЕСКИЙ 
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В сотрудничестве с Марко Грезнайтом, DDS, PhD

21
Цементная  
фиксация 
цельнокерамической 
коронки  
с оксидциркониевым 
каркасом с опорой  
на имплантат

11 и 22
Полевошпатные 
виниры

Кoмбинация--
СЛУЧАЙ 2.КЛИНИЧЕСКИЙ 
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КЛИНИЧЕСКИЙ 

СЛУЧАЙ 3

ПЕРВАЯ КОНСУЛЬТАЦИЯ

ФОРМА 
ПРОМЕЖУТОЧНЫХ 
ЕДИНИЦ

.
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КЛИНИЧЕСКИЙ 

СЛУЧАЙ 3

Через 

КОНТРОЛЬНЫЙ 
ОСМОТР

Эстетичные промежуточные единицы создают иллюзию естественных зубов

3 
месяца
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КОНТРОЛЬНЫЙ 
ОСМОТР

Улыбка от кутюр. Не останавливаться  
на пути к совершенству

В сотрудничестве с Бахом Ли, DDS, MD, FICD, FACD, и Джорджем Чакмакяном, DDS

КЛИНИЧЕСКИЙ 

СЛУЧАЙ 3

Через 

3 
месяца



Kuraray Noritake KATANA  
с облицовочной керамикой CZR
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Улыбка от кутюр. Не останавливаться  
на пути к совершенству
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СЛОЖНОСТЬ ВОССТАНОВЛЕНИЯ

КРАСИВОЙ УЛЫБКИ
ФОРМА  |  ЦВЕТ  |  СТРУКТУРА
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- КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ  5  -
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В сотрудничестве с Джианмарко О’Брайеном, DDS
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В сотрудничестве с Уэйном Ву, DDS

21 – коронка с винтовой фиксацией 
к имплантату Nobel Biocare 

с использованием системы ASC 
(облицовочная керамика  

Kuraray Noritake CZR)

- КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ  6  -- КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ  5  -
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Для жевательных 
зубов

Для передних зубов 
широкий Для передних зубов 

узкий

ПРИМЕРЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ

ООО «АйМакс»
119048, Москва, ул. Усачева, д. 62, стр. 1, офис 1 
(здание Делового центра)
Тел.: +7 (499) 245-52-70(79)
info@maximum.su
www.maximum.su

Зеркала, контрастеры и ретракторы для фотографирования

Зеркала
Родиевое покрытие.•
Более долгий срок службы стальных •
зеркал по  сравнению со стеклянными.

В комплекте чехол для стерилизации.•
Фронтальная отражающая поверхность.•

60 мм

60 мм
70 мм

50 мм 35 мм

35 мм

90 мм
80 мм

90 мм

85 мм

95 мм 90 мм

Контрастеры
Применяются для создания черного фона.• 
Соответствуют по форме альвеолярному • 
отростку.
Алюминий с тефлоновым покрытием.• 

70 мм

95 мм

85 мм

90 мм

90 мм

40 мм

90 мм

90 мм

70 мм 35 мм55 мм

90 мм

80 мм

95 мм

85 мм

60 мм 45 мм 60 мм 35 мм 30 мм

Окклюзионные Язычное Щечное

Ретрактор 
щечный

«Максимум СПб»
191028, Санкт-Петербург, Литейный проспект, д. 26, 
БЦ Преображенский Двор, 
2-й этаж, офис 201.1
Тел.: +7 (812) 313-51-08
zakaz@maхimum-implants.ru
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«Максимум для имплантологии»
119048, Москва, ул. Усачева, д. 62, стр. 1, офис 1 
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Тел.: +7 (499) 245-52-70(79)
info@maximum.su
www.maximum.su

Зеркала, контрастеры и ретракторы для фотографирования

Зеркала
Родиевое покрытие.• 
Более долгий срок службы стальных • 
зеркал по  сравнению со стеклянными.

В комплекте чехол для стерилизации.• 
Фронтальная отражающая поверхность.• 

60 мм

60 мм
70 мм

50 мм 35 мм

35 мм
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95 мм 90 мм

Контрастеры
Применяются для создания черного фона.• 
Соответствуют по форме альвеолярному • 
отростку.
Алюминий с тефлоновым покрытием.• 
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Ретрактор 
щечный

«Максимум СПб»
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Тел.: +7 (812) 313-51-08
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В эту статью я включил шесть интересных клиниче-
ских случаев протезирования передних зубов от отно
сительно простых одиночных коронок до сложных ком-
бинаций протезов с опорой на имплантаты, коронок 
и виниров. Несмотря на разные клинические условия, 
все шесть раз я стремился к достижению как можно 
более гармоничного сочетания реставраций с есте-
ственными структурами полости рта конкретного 
пациента.

В последние годы в стоматологии отмечается бур-
ный рост развития цифровых технологий, а в научной 
литературе появляется все больше статей, посвящен-
ных применению компьютерных методов протезиро-
вания зубов. Вне всяких сомнений, такие технологии 
значительно облегчают работу и врача, и зубного тех-
ника, но при этом их использование требует обдуман-
ного подхода и тщательного анализа.

В настоящее время в некоторых лабораториях прак-
тически все этапы создания реставраций выполняют 
с помощью цифровых методов. Однако стоматологи-
ческая помощь неизбежно связана с общением между 
собой всех участников лечения, а восприятие резуль-
тата протезирования предполагает определенную 
эмоциональную оценку. В связи с этим изготовление 
эстетичных реставраций обязательно требует участия 
мастера, помнящего о том, что пациент обладает не-
повторимой индивидуальностью, которая является не-
отъемлемым свойством всех живых организмов, а сам 
человек – часть природы.

Будучи японцем по происхождению, я с удивлени-
ем узнал, что слово «природа» появилось в японском 
языке только в 1603 г., а в 1868 г. японское слово «ши-
дзен» получило распространение в значении «природа». 
Природа настолько растворена в менталитете японцев, 
что просто не было необходимости в использовании 
отдельного слова для ее обозначения. Безусловно, 
схожее отношение к природе отмечается и в других 
культурах, поскольку народы постоянно взаимодейству-
ют на протяжении всей истории человечества. Более 

того, разница между отдельными культурами объясня-
ется особенностями окружающей среды.

Климатические условия региона, близость моря 
или горных хребтов, особенности местности оказыва-
ют непосредственное влияние на жизнедеятельность 
и культуру людей. Как бы цифровые технологии не об-
легчали процесс изготовления реставраций и протезов, 
я физически ощущаю недостаток живого, творческого 
участия, если они были сделаны только с использо-
ванием компьютерных методов. Такие реставрации 
просто не способны вызвать положительную эмоцио-
нальную реакцию ни у пациента, ни у зубного техника, 
ни у клинициста, ни у стороннего наблюдателя.

Все и каждый аспект стоматологического лечения 
зависят от отдельных специалистов. Для создания 
высококачественных реставраций нужны навыки, зна-
ния и опыт, причем последний зависит от множества 
факторов, важнейшим из которых являются неудачи. 
Цифровые технологии повышают точность выполнения 
многих манипуляций, но опыт, накопленный методом 
проб и ошибок, способствует развитию творческо-
го подхода и позволяет придать результату индиви-
дуальность. Благодаря опыту неудач зубной техник 
в состоянии делать более гармоничные реставрации, 
обладающие естественным внешним видом.

Может показаться, что изготовить красивые рестав-
рации легко. В реальности это далеко не так, в том чис-
ле из-за необходимости устранить все лишнее на пути 
к успеху. Прежде всего очень важно придерживаться 
определенных стандартов. Технологии продолжают 
совершенствоваться, а стоматологи и зубные техни-
ки должны найти способ совмещать технологические 
достижения с индивидуальным творческим подходом. 
Вместо выбора того или иного метода нам следует 
научиться их сочетать и рационально использовать, 
чтобы не только удовлетворить требования пациентов, 
но и достичь новых профессиональных высот.

Наоки Хаяши

Для дальнейшего совершенствования технологий нужно стремиться  
к более глубокому пониманию природы

2    0    2    0
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Фундамент полной 
стоматологической реабилитации: 
малоинвазивный и экономичный 
подход к протезированию

Марио Алессио Аллегри, DDS1

Кристиан Маркини, DT2

Аллегра Комба, DDS, PhD3

При необходимости полной стоматологической 
реабилитации несъемное протезирование 
обычно обеспечивает благоприятный долго-

срочный результат.1 Такое лечение почти всегда со-
пряжено с иссечением здоровых твердых тканей зубов, 
большой продолжительностью и высокой стоимостью. 
Однако научные и технологические достижения в ад-
гезивной стоматологии позволили снизить объем пре-
парирования зубов.2,3 Современные непрямые рестав-
рации относительно консервативны, но их стоимость 
остается высокой для большинства потенциальных 
пациентов. Кроме того, общее время, необходимое 
для завершения терапии, довольно велико, что также 
ограничивает ее популярность.

По указанным причинам многие пациенты предпо-
читают композитные реставрации, которые обладают 

благоприятными механическими и эстетическими 
характеристиками, а также более экономичны, чем 
керамические. Композиты применяют для изготовле-
ния реставраций как прямым, так и непрямым мето-
дом. Некоторые авторы демонстрируют возможность 
полной стоматологической реабилитации с помощью 
прямых композитных реставраций при выраженном 
истирании зубов.4,5 Тем не менее долгосрочная ста-
бильность композита на окклюзионных поверхностях 
сомнительна.6 При восстановлении зубов основная за-
дача заключается в нормализации окклюзии. Наряду 
с этим требуется создать условия для поддержания 
здорового состояния пародонта и височно-нижнече-
люстных суставов (ВНЧС), обеспечить удовлетвори-
тельный эстетический результат в гармонии с внешним 
видом лица, а также провести лечение с минимальным 
дискомфортом для пациента и в как можно более сжа-
тые сроки. Несмотря на стремление к удовлетворению 
пожеланий пациента, стоматолог не должен нарушать 
биологические принципы и идти на компромиссы, спо-
собные снизить качество протезирования. Для дости-
жения поставленных целей необходимы тщательное 
планирование и комплексный подход с учетом инди-
видуальных особенностей конкретного пациента.

В подобных случаях нередко требуется сочетание 
нескольких методов протезирования и разных рес
таврационных материалов. С функциональной точки 

1Частная стоматологическая практика (Верона, Италия)
2Зубной техник (Верона, Италия)
3Научный сотрудник Болонского университета (Болонья, Италия)

Correspondence to: Dr Mario Alessio Allegri, Vicolo San Faustino 2, 
37129 Verona, Italy. E-mail: marioallegri1973@libero.it
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1a 1b 1c

1d 1e

Рис. 1a–1e.  Исходная 
клиническая ситуация. Пациент 
жалуется на генерализованную 
гиперчувствительность зубов, боль 
в области жевательной мускулатуры 
и истирание небных поверхностей 
передних зубов верхней челюсти. 
В области жевательных зубов истирание 
привело к обнажению дентина

Рис. 2a и 2b.  Полная серия прицельных рентгенограмм

Рис. 3.  Проверка с помощью маркировочной капы позволила 
выявить выраженные окклюзионные препятствия в области передних 
и жевательных зубов при экскурсионных движениях нижней челюсти

2a 2b

3
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зрения клыки, первые премоляры и первые моляры 
считаются наиболее важными зубами, поскольку клы-
ки формируют боковые направляющие движений ниж-
ней челюсти, первые премоляры обеспечивают так 
называемый ретрузионный контроль положения ниж-
ней челюсти, а первые моляры играют ведущую роль 
в формировании статических окклюзионных контактов 
и стабилизации ВНЧС.7 Именно эти зубы служат фун-
даментом тотальной стоматологической реабилитации 
и имеют большое стратегическое значение, поскольку 
участвуют в статической и динамической окклюзии. 
Далее на примере конкретного клинического случая 
продемонстрировано создание непрямых реставраций 
для восстановления стратегически значимых зубов, 
в то время как остальные зубы были восстановлены 
прямыми композитными реставрациями.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент 35 лет обратился с жалобами на генерализо-
ванную гиперчувствительность зубов, боль в области 
жевательной мускулатуры и заметное истирание неб-
ных поверхностей передних зубов верхней челюсти. 
Медицинский анамнез без особенностей. При осмотре 
полости рта выявили среднее и выраженное истирание 
окклюзионных поверхностей жевательных зубов, неб-
ных поверхностей верхних клыков, центральных и боко-
вых резцов вплоть до обнажения дентина (рис. 1a–1e). 
На рентгенограммах отмечаются кариозные пораже-
ния проксимальных поверхностей нескольких зубов 
и две несостоятельные реставрации, которые требу-
ют замены (рис. 2a и 2b). Характерные некариозные 
дефекты твердых тканей, анализ с использованием 

4a 4b 4c 4d

4f

5a 5b

Рис. 4a–4f.  Портретные фотографии в разных проекциях 
и с разной выраженностью улыбки

Рис. 5a и 5b.  Средняя и широкая улыбка крупным планом

4e
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маркировочной капы (Brux Checker, Scheu Dental)10 
и данные анамнеза (частый прием кислой пищи 
и гастроэзофагеальный рефлюкс) указывали на ис-
тирание зубов в результате бруксизма в сочетании 
с эрозией твердых тканей (рис. 3). Для тщательной 
диагностики сделали полную серию рентгенограмм 
и фотографии в требуемых проекциях, заполнили паро-
донтологическую карту, изготовили диагностические 
модели (рис. 4 и 5). 

ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ ЛЕЧЕНИЯ

В данном случае цели и задачи лечения заключались 
в следующем: устранение кариеса и замена несосто-
ятельных реставраций; тотальная стоматологическая 
реабилитация для устранения неблагоприятных по-
следствий бруксизма и нормализации состояния же-
вательной мускулатуры и ВНЧС с помощью щадящих 
и экономичных реставраций.

КЛИНИЧЕСКИЕ ЭТАПЫ

Этап 1: определение 
терапевтической позиции – 
сагиттальное и вертикальное 
соотношение челюстей

Сначала зарегистрировали положение нижней че-
люсти в покое, т.е. без напряжения жевательной му-
скулатуры (так называемый нейромышечный покой). 
Для компенсации утраченных тканей зубов требуется 
увеличение межальвеолярного расстояния (МАР),11,12 
степень которого проверили с помощью межокклюзи-
онного шаблона под контролем пальпации жеватель-
ной мускулатуры и ВНЧС. Для этого использовали гиб-
кие пластинки толщиной 1,5 мм (Flex Tabs, Kerr) (рис. 6). 
Кроме того, для установки моделей в артикуляторе 
сделали три жестких накусочных шаблона из пластмас-
сы химической полимеризации: два дистальных и один 
передний. Такие шаблоны регистрируют сагиттальное 
и вертикальное соотношение челюстей (рис. 7a–7c). 

6

7a 7b 7c

Рис. 6.  Регистрация положения покоя композитом химической полимеризации (межокклюзионные шаблоны). Увеличение 
МАР с помощью гибких накусочных пластинок толщиной 1,5 мм (Flex Tabs)

Рис. 7a–7c.  Гипсовые модели установлены в артикуляторе с помощью лицевой дуги и межокклюзионных шаблонов
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Этап 2: цифровое планирование 
улыбки 

С целью предварительной визуализации возможного 
эстетического результата используют специальное 
программное обеспечение для моделирования улыбки. 
В данном случае пациенту предложили два варианта: 

с полным и неполным устранением диастемы между 
центральными резцами верхней челюсти.

Цифровое планирование подтвердило необходи-
мость небольшой ортодонтической коррекции для ми-
нимизации объема препарирования зуба. Требовалось 
улучшить положение правого центрального резца 
с помощью его интрузии и мезиального смещения 
(рис. 8a–8c). 

Рис. 8a–8c.  Цифровой анализ улыбки. Пациенту предложили два варианта: (а) полное 
и (b) неполное устранение диастемы между центральными резцами верхней челюсти. 
(с) Правый центральный резец следовало переместить в оптимальное положение, 
используя интрузионную и мезиально направленную силы

8a

8b

8c
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Этап 3: оценка эстетического 
результата

Восковое моделирование проводят с учетом дан-
ных цифрового моделирования улыбки (рис. 9a–9c). 
После этого изготавливают силиконовый шаблон 
из материала высокой жесткости по Шору и с его 

помощью делают пробные реставрации из композита 
химической полимеризации. Затем форму и пропор-
ции реставраций откорректировали непосредствен-
но в полости рта пациента с учетом его пожеланий. 
В частности, между центральными резцами оставили 
небольшую диастему. Наконец, сделали серию фото-
графий в нужной проекции (рис. 10a–10e) и провели 
фонетические тесты. 

9a 9b 9c

10a 10b 10c

10d 10e

Рис. 9a–9c.  Эстетическое восковое моделирование с учетом цифрового анализа

Рис. 10a–10e.  Композитные пробные реставрации изготовлены под контролем шаблона, 
сделанного по эстетической восковой модели. Пациент попросил сохранить небольшую диастему
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Этап 4: ортодонтическая коррекция  
положения правого центрального  
резца верхней челюсти

Ортодонтическое перемещение правого центрального 
резца запланировали с помощью соответствующего 

программного обеспечения. Требовалось использова-
ние пяти элайнеров в течение пяти недель (рис. 11 и 12). 

Рис. 11.  Элайнеры моделируют и изготавливают с помощью 
специального программного обеспечения. Данный комплект 
элайнеров предназначен для мезиального перемещения 
и интрузии правого центрального резца (см. также рис. 8c). 

Рис. 12a–12c.  (а) Исходное состояние передних зубов. 
(b) Вид на момент использования первого элайнера 
и (с) после перемещения правого центрального резца

12a 12b

12c

11
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Этап 5: полноконтурное восковое 
моделирование 

В дополнение к эстетическому восковому моделиро-
ванию, которое ограничивалось вестибулярными по-
верхностями передних зубов, провели функциональное 
восковое моделирование окклюзионных и небных по-
верхностей передних и жевательных зубов (рис. 13–30). 

Модели установили в полностью регулируемый арти-
кулятор, который запрограммировали по данным кон-
дилографии (см. рис. 20). При этом задали требуемые 
траектории протрузии и ретрузии, а также установи-
ли сагиттальный суставной наклон (sagittal condylar 
inclination, SCI) справа 41° и слева 39°.

Восковое моделирование функциональной окклю-
зии провели в соответствии с I классом по Славичеку 
(Slavicek).7 Гнатологическую окклюзионную плоскость 

13 14 15

16a 16b

Рис. 13.  Эстетическое восковое моделирование с учетом пожеланий пациента

Рис. 14.  Проверка направления осей резцов нижней челюсти с помощью анализатора Стюарта

Рис. 15.  Моделирование окклюзионной плоскости с помощью соответствующего оборудования. Наклон окклюзионной 
плоскости (OPI) к аксиально-орбитальной плоскости составил 5°

Рис. 16a и 16b.  Моделирование окклюзионной плоскости нижней челюсти в соответствии с концепцией Славичека: 
основные ориентиры – режущие края центральных резцов и дистальные бугорки первых моляров

Рис. 17a и 17b.  Окклюзионные поверхности зубов верхней челюсти (пассивные) воспроизвели в соответствии 
с предварительно моделированными антагонистами (активные)

Рис. 18.  Статичное соотношение челюстей обеспечивается опорными бугорками зубов нижней челюсти

17a 17b 18
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(от режущего края нижнего центрального резца до вер-
шины дистального бугорка нижнего первого моляра) 
моделировали, начиная от оценки положения режущих 
краев нижних резцов относительно края нижней губы. 
Визуализация режущих краев в покое и при широкой 
улыбке, а также наклон центральных резцов нижней че-
люсти были оптимальными (при сравнении с плоскостью 
Стюарта) (см. рис. 14). Таким образом, для сохранения 
исходного положения режущих краев нижних резцов тре-
бовалось увеличить МАР с помощью воскового модели-
рования небных поверхностей верхних передних зубов.

Наклон окклюзионной плоскости (occlusal plane 
inclination, OPI) 5° относительно аксиально-орбитальной 
рассчитали следующим образом (см. рис. 15): OPI = 
SCI – угол размыкания (disclusion angle, DOA) – наклон 
бугорка (cusp inclination, CI). DOA определяет свободу 
движений нижней челюсти в сагиттальной плоскости: 
чем больше этот угол, тем ниже риск окклюзион-
ных препятствий. Обычно DOAs составляет 8–12°, 
но для пациентов с бруксизмом предпочтительнее угол 
10–12°. От показателя CI зависит эффективность же-
вания, которая тем выше, чем больше наклон бугорков. 

19

Рис. 19.  Траектории протрузии и ретрузии 
нижней челюсти, а также сагиттальный 
суставной наклон (SCI) справа 41°  
и слева 39° 

Рис. 20.  Программирование артикулятора 
по данным кондилографии

41°

4° 2°

39°

Синий

Зеленый

Синий

20
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21a 21b 21c

22a 22b 22c

23 24 25

Рис. 21a–21c.  Правый суставной элемент, резцовый столик и левый суставной элемент

Рис. 22a–22c.  Моделирование последовательного размыкания начинают с первого моляра верхней челюсти

Рис. 23.  Окклюзионный вид первого моляра верхней челюсти 

Рис. 24.  Восковое моделирование первого моляра, первого и второго премоляров. Передняя направляющая приводит 
к немедленному размыканию жевательных зубов

Рис. 25.  Окклюзионный вид нижней челюсти. Завершено моделирование опорных бугорков жевательных зубов

Рис. 26a и 26b.  Направляющая приводит к минимальному, но достаточному размыканию жевательных зубов при боковых 
движениях нижней челюсти

Рис. 27.  Передняя направляющая обеспечивается клыками и центральными резцами верхней челюсти и моделируется 
с учетом установок артикулятора

26a 26b 27
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28a 28b 28c

29a 29b 29c

29d 29e 29f

29g

Рис. 28a–28c.  Движение вправо, вперед и влево после завершения воскового моделирования клыков

Рис. 29a–29g.  Вид после завершения воскового моделирования. Отмечаются прогрессирующее увеличение наклона 
функциональных скатов зубов верхней челюсти от моляров до клыка, а также компенсационные кривые Шпее и Уилсона

Рис. 30.  Небные композитные виниры в соответствии с восковым моделированием практически без препарирования 
передних зубов

В данном случае для нормального функционирова-
ния жевательного аппарата задали CI 30°. Кроме того, 
соответствующим образом моделировали дистальные 
щечные бугорки и кривую Шпее. Зубной техник провел 
восковое моделирование с созданием последовательной 

направляющей, доминированием клыков и с учетом SCI, 
чтобы избежать возникновения окклюзионных препят-
ствий при минимальном размыкании зубов. Боковые 
направляющие предполагали постепенное вовлечение 
жевательных зубов по мере истирания клыков.

30



АЛЛЕГРИ И СОАВТ.

QDT 202082

Этап 6: клиническая проверка 
функциональных параметров –  
метод копирования

Окклюзионные соотношения, которые моделировали 
с помощью воска, воспроизвели в полости рта с по-
мощью прямых композитных реставраций жевательных 
зубов и небных виниров передних зубов (без препа-
рирования).13–15 В жевательном отделе использовали 
модифицированную методику применения шабло-
нов.4 Жесткие индивидуальные шаблоны изготови-
ли с помощью прозрачных оттискных ложек и про-
зрачного силикона. Для каждого квадранта сделали 
два комплекта шаблонов (рис. 31a и 31b). Первый 

комплект – для воспроизведения восковой модели 
первых премоляра и моляра с композитными окклю-
зионными ограничителями на вторых премоляре и мо-
ляре. Второй – для воспроизведения восковой модели 
вторых премоляра и моляра с композитными окклюзи-
онными ограничителями на первых премолярах и мо-
лярах. Для этого сначала на гипсовых моделях обеих 
челюстей моделировали воском только первые пре-
моляры и моляры. На таких моделях сделали первый 
комплект шаблонов для каждого квадранта. В обла-
сти интактных вторых премоляров и моляров изгото-
вили два окклюзионных ограничителя из композита 
световой полимеризации. Второй комплект шабло-
нов сделали по полноконтурным восковым моделям 
с окклюзионными ограничителями в области первых 

31a 31b

32a 32b 32c

33

Рис. 31a и 31b.  Жесткие шаблоны изготовлены с помощью 
модифицированных прозрачных оттискных ложек и прозрачного 
силикона. Для каждого квадранта изготовили два комплекта 
шаблонов: первый – для воспроизведения восковой модели 
первых премоляра и моляра с композитными окклюзионными 
ограничителями на вторых премоляре и моляре; второй – 
для воспроизведения наоборот

Рис. 32a–32c.  Индивидуальные ложки модифицировали,  
чтобы избежать препятствий для установки коффердама

Рис. 33.  Световая полимеризация нагретого композита 
при использовании шаблона.  
Внимание: зубы, участвующие в создании окклюзионных 
ограничителей, изолировали тефлоновой лентой
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34a 34b 34c 34d

34e 34f 34g 34h

Рис. 34a–34h.  Четыре квадранта до и после 
создания композитных реставраций
Рис. 35a и 35b.  Адгезивная фиксация небного 
винира без препарирования верхнего левого 
центрального резца. Поверхность зуба подвергли 
пескоструйной обработке и протравили 
кислотой. Правильное позиционирование винира 
обеспечивается композитным крюком на его 
режущем крае
Рис. 36.  Зубы верхней челюсти после создания 
композитных реставраций36

37

Рис. 37.  Зубы нижней челюсти после создания композитных реставраций
Рис. 38a и 38b.  Статические и динамические окклюзионные контакты проверили с помощью артикуляционной бумаги 
толщиной 21 мкм
Рис. 39.  Проверка с помощью маркировочной капы подтвердила эффективность новой окклюзионной схемы и клыковых 
направляющих (синяя маркировка в МБП)

38a

38b 39

35b

35a
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премоляров и моляров. Готовые шаблоны можно ис-
пользовать для создания реставраций жевательных зу-
бов из предварительно нагретого композита средней 
прозрачности (рис. 32–37). После завершения этого 
этапа лечения проверили состояние жевательной му-
скулатуры и суставных структур, а также использовали 
маркировочную капу для оценки клинической эффек-
тивности новых статических и динамических окклюзи-
онных контактов (рис. 38 и 39). 

Этап 7: керамические реставрации 
первых премоляров  
и первых моляров верхней челюсти

Сначала препарировали первые премоляры и моля-
ры верхней челюсти. Для минимального иссечения 
твердых тканей использовали калибровочные боры, 
с помощью которых можно создать достаточное 

40a 40b 41

42a 42b

43a 43b 43c

Рис. 40a и 40b.  Калибровочные бороздки глубиной 0,8 мм обеспечивают равномерное щадящее препарирование правого 
первого премоляра верхней челюсти

Рис. 41.  Силиконовый шаблон изготовлен по восковой модели с целью дополнительной проверки созданного пространства 
для реставраций

Рис. 42a и 42b.  Калибровочные бороздки глубиной 0,8 мм обеспечивают равномерное щадящее препарирование правого 
первого моляра верхней челюсти

Рис. 43a–43c.  Силиконовый шаблон изготовлен по восковой модели для дополнительной проверки созданного 
пространства для реставраций. Шаблон в области первого моляра разрезали точно через вершину бугорка,  
мезиальную и дистальную ямки, а также через косой гребень, который обеспечивает ретрузионный контроль  
(с разрешения доктора Риккардо Стефани [Riccardo Stefani]) 
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Рис. 44.  Препарирование правых 
и левых первых премоляров и моляров верхней челюсти 
под дисиликатлитиевые накладки

Рис. 45.  Одноэтапный двухфазный оттиск верхней челюсти

Рис. 46a и 46b.  Рабочие модели для изготовления 
монолитных окклюзионно-вестибулярных накладок. 
Восковое моделирование, литьевое прессование 
и окрашивание

Рис. 47a–47c.  Проверка дисиликатлитиевых накладок 
для оценки статических и динамических окклюзионных 
контактов в артикуляторе

Рис. 48.  Проверка интерпроксимальных контактов 
на неразборной модели

47a 47b 47c

44 45

46a 46b

48
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пространство для непрямых реставраций. Препари-
рование провели под контролем силиконовых ша-
блонов (рис. 40–44), после чего получили одноэтап-
ный двухфазный оттиск (рис. 45). Модели установили 
в терапевтическом соотношении, а затем изготовили 
дисиликатлитиевые окклюзионные и вестибулярные 
накладки с замещением воска. Далее проверили при-
пасовку, окклюзию и цвет реставраций (рис. 46–48). 
Фиксацию реставраций выполнили в условиях изоля-
ции рабочего поля коффердамом и с использованием 
многоэтапного протокола (рис. 49 и 50). Поверхности 
зубов очистили и подвергли щадящей пескоструйной 
обработке частицами оксида алюминия. После этого 
применили трехступенчатый адгезив с диглюкона-
том хлоргексидина (2%) в качестве дополнительного 
праймера. Нанесенный адгезив распределили струей 
воздуха и полимеризовали светом в течение 40 секунд 
с помощью светодиодной лампы. Внутренние поверх-
ности реставраций протравили плавиковой кислотой 
(9,7%) 10 секунд, нанесли грунтовочный агент (с нагре-
ванием за 4 минуты до температуры 80°C) и адгезив, 
который не полимеризовали. Реставрации фиксирова-
ли на композитный цемент световой полимеризации. 
После полимеризации, шлифования и полирования 
снова проверили окклюзию и выполнили необходимую 
коррекцию.

Этап 8: керамические реставрации 
клыков, первых премоляров  
и первых моляров нижней челюсти

На нижней челюсти первые премоляры и моляры так-
же препарировали под дисиликатлитиевые окклюзи-
онные накладки (рис. 51). Манипуляцию выполнили так 
же как на верхней челюсти, используя калибровочные 
боры и силиконовые шаблоны. После этого получили 
одноэтапный двухфазный оттиск (рис. 52). Модели 
установили в артикуляторе в терапевтическом соотно-
шении и изготовили окклюзионные и вестибулярные 
накладки из прессованного дисиликата лития. Кроме 
того, для повышения эффективности клыковых направ-
ляющих на эти зубы сделали полевошпатные виниры 
на платиновой фольге (рис. 53 и 54). 

Краевую припасовку, окклюзионные контакты 
и цвет реставраций проверили на моделях и в по-
лости рта (рис. 55–57). Реставрации фиксировали 
коффердамом в условиях изоляции зубов, исполь-
зуя описанный выше протокол. Внутреннюю поверх-
ность полевошпатных виниров протравили несколько 
дольше (9,7% плавиковая кислота в течение 60 се-
кунд). Для фиксации накладок применяли прозрач-
ный композитный цемент средней вязкости, который 

Рис. 49а–49с.  Оценка припасовки реставрации правого первого премоляра верхней челюсти непосредственно 
перед фиксацией

Рис. 50а–50с.  Оценка припасовки реставрации правого первого моляра верхней челюсти непосредственно 
перед фиксацией

49a 49b 49c

50a 50b 50c
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Рис. 51.  Препарирование левых 
и правых первых премоляров и первых 
моляров под дисиликатлитиевые 
окклюзионные и вестибулярные 
накладки

Рис. 52.  Одноэтапный двухфазный 
оттиск нижней челюсти

Рис. 53a и 53b.  Рабочие модели 
для изготовления монолитных 
окклюзионных и вестибулярных 
накладок на левые и правые первые 
премоляры и первые моляры. Восковое 
моделирование, литьевое прессование 
и окрашивание. На клыки сделали 
полевошпатные виниры на платиновой 
фольге

51 52

53a 53b

Рис. 54a–54f.  Изготовление полевошпатных виниров на платиновой фольге

54a 54b 54c

54d 54e 54f
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предварительно нагрели. Затем реставрации шлифо-
вали и полировали, а также проверили окклюзию.

Этап 9: препарирование  
передних зубов под виниры
Все резцы и клыки верхней челюсти препарирова-
ли под пробные виниры (рис. 58). После одобрения 
пациентом возможных изменений провели щадящее 
препарирование с помощью калибровочных боров 
и под контролем силиконовых шаблонов. При этом 
сформировали стыковые окклюзионные и прокси-
мальные границы, а также желобовидную пришеечную 
границу, для чего использовали малоабразивный бор. 
После этого получили одноэтапный двухфазный оттиск 

(рис. 59). Затем модели установили в артикулятор 
и изготовили дисиликатлитиевые виниры для клыков, 
а резцы запланировали восстановить композитными 
винирами (рис. 60).

Наконец, в артикуляторе проверили припасов-
ку, окклюзионные контакты и цвет всех реставраций 
(рис. 61–63). Фиксацию реставраций выполнили в ус-
ловиях изоляции зубов коффердамом с использова-
нием описанного выше протокола (рис. 64a и 64b). 
Композитные виниры подвергли пескоструйной об-
работке частицами оксида алюминия и протравили 
фосфорной кислотой для глубокого очищения вну-
тренней поверхности. После этого нанесли грунтовоч-
ный агент (силан) и адгезив (без полимеризации). Все 
шесть виниров фиксировали с помощью прозрачного 
композитного цемента низкой вязкости, строго следуя 
протоколу. 

Рис. 55a–55c.  Проверка статических 
и динамических окклюзионных 
контактов дисиликатлитиевых 
накладок и полевошпатных виниров 
в артикуляторе

Рис. 56.  Проверка 
интерпроксимальных контактов 
реставраций на неразборной модели

Рис. 57a–57c.  Тщательная оценка 
припасовки полевошпатных виниров 
и дисиликатлитиевых накладок 
перед фиксацией

55a 55b 55c

57b 57c

57a56
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62a 62b 62c
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61a 61b
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Рис. 58.  Окончательное 
препарирование верхних передних 
зубов: сформировали желобовидную 
пришеечную границу, стыковые 
окклюзионные и проксимальные границы

Рис. 59.  Одноэтапный двухфазный 
оттиск верхней челюсти

Рис. 60.  Рабочая модель для создания 
дисиликатлитиевых виниров на клыки 
верхней челюсти. Для восстановления 
резцов использовали композитные 
виниры

Рис. 61a и 61b.  Восковое 
моделирование заготовок непрямых 
реставраций передних зубов 
в соответствии с эстетическими 
и функциональными требованиями. 
В окклюзионной проекции отмечается 
сагиттальное перекрывание 

Рис. 62a–62g.  Дисиликатлитиевые 
виниры (клыки) и композитные виниры 
(резцы) в артикуляторе для проверки 
статических и динамических 
окклюзионных контактов
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Этап 10: проверка окклюзии  
и наблюдение 
После завершения терапии сделали необходимые 
фотографии и полную серию контрольных прицель-
ных рентгенограмм, а также заполнили пародон-
тологическую карту. Кроме того, изготовили окон-
чательные модели и проверили функциональность 

окклюзии с помощью маркировочной капы Brux 
Checker. Пациент отметил достаточную эффектив-
ность жевания, отсутствие боли в области жеватель-
ной мускулатуры и значительное улучшение внешне-
го вида зубных рядов (рис. 65–69). 

Рис. 63a–63c.  Непрямые реставрации 
передних зубов верхней челюсти 
на рабочей модели

Рис. 64a и 64b.  Проверка припасовки 
винира левого центрального резца 
перед фиксацией в условиях изоляции 
зубов коффердамом

63a 63b 63c

64a 64b

65a 65b

65c
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65d 65e

65f 65g

Рис. 65a–65i. Зубные ряды после лечения

Рис. 66a и 66b. Проверка статических и динамических окклюзионных контактов с помощью артикуляционной бумаги 
толщиной 21 мкм (синяя маркировка – статические, красная – динамические окклюзионные контакты)

Рис. 67. Маркировочная капа Brux Checker подтверждает эффективность окклюзии и клыкового ведения  
(синяя маркировка соответствует МБП) 

65h 65i

66a 66b 67
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68g 68h

Рис. 68a–68h.  Портретные фотографии со спокойным выражением лица, при сдержанной и широкой улыбке

68a 68b 68c

68d 68e 68f
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ОБСУЖДЕНИЕ

Многие варианты стоматологической помощи оказы-
вают непосредственное влияние на окклюзионные 
соотношения зубов. В таких случаях цели и задачи ле-
чения заключаются в достижении функциональной ок-
клюзии, создании условий для поддержания здорово-
го состояния пародонта и ВНЧС, улучшении внешнего 
вида зубных рядов и лица в целом, а также в обеспе-
чении долгосрочной эстетической и функциональной 
стабильности реставраций с учетом пожеланий и ожи-
даний пациентов.

Научное обоснование выбора 
стратегически значимых зубов 

При правильной диагностике и тщательном плани-
ровании лечения традиционные методы протези-
рования зубов позволяют решить практически все 
клинические задачи,1 что, однако, часто сопряжено 
с высокой стоимостью, инвазивностью и длительно-
стью терапии. По этим причинам в последнее время 
все бóльшее распространение получают адгезив-
ные керамические реставрации (вкладки, накладки 

и виниры), которые способствуют сохранению здо-
ровых твердых тканей.2,3 Тем не менее высокая сто-
имость таких реставраций ограничивает их популяр-
ность. Для снижения затрат в качестве альтернативы 
керамике используют прямые и непрямые композит-
ные реставрации.4,5 Нужно отметить, что долгосроч-
ная стабильность окклюзионных композитных рестав-
раций при полной стоматологической реабилитации 
остается сомнительной,6 поскольку они подвержены 
выраженному истиранию. Относительно быстрое 
и неравномерное изнашивание в большей степени 
связано с недостаточной прочностью композита, чем 
с его разрушением в результате воздействия био-
логических сред. Это особенно важно при бруксиз-
ме, когда необходимо не только восстановить зубы, 
но и создать условия для минимизации эффектов 
аномальной жевательной активности (формирование 
оптимальных окклюзионных показателей, например 
направляющих, наклона бугорков, OPI и DOA). Более 
того, именно эти факторы для прогноза терапии важ-
нее, чем собственно выбор материала.16–18 Огромное 
значение имеет правильное протезирование с учетом 
участия восстанавливаемого зуба в статической и ди-
намической окклюзии. Такой дифференцированный 
подход основан на стратегическом окклюзионном 
значении определенных зубов, в частности клыков, 
первых премоляров и первых моляров.

Рис. 69.  Полная серия контрольных прицельных рентгенограмм 



АЛЛЕГРИ И СОАВТ.

QDT 202094

С точки зрения функционирования зубочелюстной 
системы различают три отдела зубного ряда: перед-
ний, латерально-дистальный и дистальный.7 Перед-
ний отдел отвечает за эстетику, дикцию, передний 
контроль и боковые направляющие. Следует также 
различать понятия «контроль» и «направляющая». Все 
движения нижней челюсти выполняются в результате 
высокоорганизованных нейромышечных процессов, 
позволяющих избегать возникновения препятствий. 
При переднем движении нижней челюсти возникают 
лишь слабые спорадические окклюзионные контакты, 
которые обеспечивают необходимую обратную связь 
посредством проприоцептивной чувствительности, 
поэтому термин «передняя направляющая» кажется не-
достаточно корректным и предпочтительнее говорить 
о переднем контроле. С учетом этого форма резцов 
важнее, чем реставрационный материал и метод вос-
становления этих зубов.

Термины «клыковая направляющая» и «клыковое 
ведение» вполне правомочны, поскольку поверхности 
клыков действительно направляют боковые движения 
нижней челюсти. Положение клыков в зубном ряду, 
соотношение между их коронкой и корнем, наклон 
контактирующих поверхностей способствуют участию 
клыков в боковых направляющих, приводя к размыка-
нию других зубов. При бруксизме движения нижней 
челюсти сопряжены с выраженной окклюзионной 
нагрузкой, которая может приводить к повреждению 
зубов и пародонта, а также реставраций.19 Следует 
отметить, что клыки играют важнейшую роль в регу-
лировании функциональной нагрузки вне зависимости 
от конкретной окклюзионной концепции. Таким обра-
зом, при восстановлении клыков нужно использовать 
наиболее прочные материалы.

Латерально-дистальный отдел зубного ряда явля-
ется переходным между передними зубами и зуба-
ми, на которые оказывается максимальная нагрузка 
при плотном смыкании челюстей.7 По сути, этот отдел 
представлен только премолярами, которые одинако-
во эффективно обеспечивают контроль при боковых 
движениях нижней челюсти и задействуются в мак-
симальном межбугорковом положении (МБП). В про-
цессе онтогенеза премоляры активно выполняют эту 
двойную функцию в течение относительно длительного 
периода, начиная со сменного прикуса. Даже при нор-
мальном развитии окклюзии постепенное истирание 
клыков нередко приводит к включению премоляров 

в боковую направляющую (латеротрузионный конт
роль), т.е. формированию так называемой групповой 
функции, устраняя противоречия между разными гна-
тологическими школами.7,20

Морфологические особенности первых премоляров 
верхней и нижней челюстей требуют особого внима-
ния. Форма нижнего первого премоляра отличается 
от формы других премоляров наличием выраженного 
вестибулярного бугорка и рудиментарного язычного. 
Коронка нижнего первого премоляра не обеспечивает 
создание плотных контактов в МБП, поэтому этот зуб 
функционально относится к группе переднего контро-
ля. По сути, нижний первый премоляр больше напо-
минает клык. По данным Slavicek,7 при протрузионном 
движении нижней челюсти именно первые нижние пре-
моляры способствуют снижению нагрузки на передние 
зубы верхней челюсти. Окклюзионная поверхность 
имеет дистальную ямку, в то время как мезиальная по-
верхность относительно плоская и представляет собой 
переднюю границу эмалевого гребня. Обычно у ниж-
него первого премоляра один корень.

Первый премоляр верхней челюсти имеет два бу-
горка примерно одинакового размера: вестибулярный 
и небный, причем небный немного крупнее, но не выше 
вестибулярного. Вестибулярный и небный корни этого 
зуба располагаются радиально относительно зубной 
дуги. Ствол корня до его разделения характеризует-
ся почковидным сечением с мезиальным углублением. 
Окклюзионное соотношение между первыми премо-
лярами не предполагает их межбугоркового смыкания, 
однако реципрокное положение мезиальной части 
небного бугорка верхнего первого премоляра и вести-
булярно-язычного эмалевого гребня нижнего первого 
премоляра обеспечивает важный ретрузионный кон-
троль нижней челюсти. С терапевтической точки зре-
ния этот контроль направляет ее репозиционирование.

Окклюзионное соотношение между вторыми премо-
лярами несколько проще. В МБП небный бугорок этого 
зуба формирует плотный контакт с дистальной ямкой 
антагониста. В латерально-дистальном отделе первые 
премоляры являются наиболее важными, поскольку 
участвуют в боковой направляющей и обеспечивают 
ретрузионный контроль. Таким образом, первые пре-
моляры следует восстанавливать наиболее прочными 
и износоустойчивыми материалами.

В дистальный отдел, так называемую опорную зону, 
входят первые, вторые и третьи моляры. Анатомически 
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эти зубы предназначены для противодействия выра-
женной окклюзионной нагрузке.7 Положение третьих 
моляров характеризуется большой вариабельностью, 
поэтому они редко участвуют в окклюзии. Первые 
моляры нижней челюсти обычно имеют два щечных 
бугорка, два язычных бугорка и направленный дис-
тально маленький пятый бугорок. Дистальный щечный 
бугорок несколько крупнее остальных и считается цен-
тральным. У обоих язычных бугорков есть выраженные 
скаты. Эти три бугорка формируют выраженную «цен-
тральную» ямку. Зуб имеет два хорошо развитых кор-
ня (мезиальный и дистальный). Первый моляр верхней 
челюсти характеризуется двумя щечными и двумя неб-
ными бугорками. Мезиальный небный бугорок считает-
ся центральным у первого моляра и нередко является 
наиболее крупным во всем зубном ряду. Этот зуб обыч-
но имеет три корня и самый развитый из них небный. 
Мезиальный и дистальный щечные корни расположены 
по вертикальной оси альвеолярного гребня. В процес-
се онтогенеза, начиная с этапа смешанного прикуса, 
первые моляры участвуют в боковой направляющей 
и обеспечивают ретрузионный контроль. Более того, 
в определенных случаях эти зубы могут продолжать 
участвовать в боковой направляющей.

При правильном окклюзионном соотношении мо-
ляров они обеспечивают четыре основные функции: 
боковую направляющую, ретрузионный контроль, пе-
режевывание пищи и защиту щек и языка. Таким обра-
зом, и эти зубы следует восстанавливать с помощью 
наиболее надежных реставраций из прочных материа-
лов. Выбор конкретных стратегически значимых зубов 
зависит от клинических особенностей самого паци-
ента, а дифференцированный подход к протезирова-
нию зубов разных групп позволяет снизить стоимость 
лечения.

Клиническая проверка 
функциональных параметров 

В представленном клиническом случае большое вни-
мание уделено временным реставрациям. Для воспро-
изведения восковой модели в полости рта изготовили 
прямые композитные реставрации жевательных зу-
бов с использованием модифицированного шаблона. 

Несмотря на отсутствие согласованного мнения отно-
сительно применения прямых композитных реставра-
ций для окончательного восстановления зубов, име-
ется достаточно много наблюдений, подтверждающих 
эффективность такого подхода в средне- и долгосроч-
ном периоде.5,21 Как бы то ни было, продолжительное 
функционирование временных реставраций дает воз-
можность проверить и корректировать статические 
и динамические окклюзионные контакты, а также оце-
нить адаптацию пациента к новому МАР.7,11,12,22 Такой 
подход позволяет ограничиться минимальным препа-
рированием зубов или даже полностью избежать его.9

Использование шаблона обеспечивает очень точное 
воспроизведение анатомических деталей и контуров 
естественных зубов. Наряду с этим, препарирование 
через временные реставрации позволяет одновремен-
но создать достаточное пространство для окончатель-
ных конструкций и избежать избыточного иссечения 
здоровых твердых тканей зубов.23 Кроме того, это об-
легчает проведение и сокращает продолжительность 
манипуляций. Избирательный подход к изготовлению 
композитных и керамических окончательных рестав-
раций дает возможность использовать преимуще-
ства обоих материалов. Необходимо подчеркнуть, 
что при оптимальном С-факторе и высокой степени 
полимеризации композитные реставрации обеспечи-
вают благоприятный долгосрочный прогноз и полно-
стью удовлетворяют пожелания пациентов.

По сравнению с обычными временными рестав-
рациями прямые композитные не требуют како-
го-либо особого ухода и не повышают риск развития 
вторичного кариеса или пародонтита.24,25 Напротив, 
временные акриловые коронки нужно регулярно ос-
матривать, проверять фиксацию и нередко переба-
зировать. Пробные реставрации также недолговечны 
и легко ломаются, а в случае длительного использо-
вания могут приводить к воспалению прилегающих 
тканей. Качественные прямые композитные рестав-
рации достаточно надежны и позволяют отсрочить 
окончательное протезирование, например по эконо-
мическим показаниям или до завершения эндодонти-
ческого или хирургического лечения. Таким образом, 
полное восстановление зубного ряда с помощью пря-
мых композитных реставраций, с одной стороны, яв-
ляется самостоятельным этапом стоматологической 
реабилитации, а с другой – служит надежной основой 
для последующих терапевтических манипуляций.
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Долгосрочное наблюдение

Изнашивание функциональных поверхностей зубов 
и реставраций во многом зависит от особенностей 
окклюзии, которые определяют распределение на-
грузки. В идеале окклюзионная схема должна предот-
вращать избыточное истирание зубов и концентрацию 
стрессовой нагрузки на ограниченных участках, что-
бы избежать повреждения зубов и/или реставраций, 
а также структур височно-нижнечелюстной системы.7,22 

Керамика и композит характеризуются разными хими-
ко-механическими свойствами, причем композитные 
реставрации обладают меньшей долгосрочной ста-
бильностью. Однако с точки зрения истирания нужно 
учитывать целый ряд факторов. В частности, выражен-
ное истирание окклюзионных поверхностей указывает 
на наличие бруксизма.7 В таких случаях эффективность 
направляющих важнее выбора реставрационного ма-
териала. Кроме того, истирание вторых премоляров 
и вторых моляров становится заметным только после 
истирания зубов, участвующих в направляющей функ-
ции. Эти изменения происходят относительно медлен-
но, если клыки и первые премоляры восстановлены ке-
рамикой в концепции последовательного размыкания 
зубов (при функциональном доминировании клыков). 
Таким образом, вторые премоляры и первые моляры 
могут включаться в групповую функцию, которую про-
граммируют по данным кондилографии. И наконец, 
при необходимости композитные реставрации можно 
легко модифицировать или заменить керамическими.

Резцы обеих челюстей обеспечивают проприо
цептивный контроль положения нижней челюсти 
без образования выраженных окклюзионных кон-
тактов.7 К тому же форма этих зубов определяется 
эстетическими параметрами. В представленном кли-
ническом случае были изготовлены непрямые ком-
позитные виниры, но в качестве альтернативы могли 
быть сделаны прямые композитные реставрации. Со 
временем изменения, происходящие с композитными 
реставрациями передних зубов, требуют определен-
ной коррекции этих реставраций.6 В любом случае та-
кой малоинвазивный подход оставляет возможность 
создания керамических виниров.

ВЫВОДЫ

Истирание зубов и генерализованная несостоятель-
ность имеющихся реставраций требуют комплексного 
подхода к стоматологической реабилитации. В таких 
случаях перед стоматологом стоит задача не только 
восстановления зубов, но и правильного выбора ор-
топедических конструкций и реставрационных мате-
риалов. Кроме того, очень важно разработать план 
визитов пациента, в том числе с учетом необходимых 
финансовых затрат. После тщательной диагностики 
нужно определить стабильное терапевтическое поло-
жение нижней челюсти, оптимальное межальвеолярное 
расстояние и соотношение челюстей, удовлетворяю-
щее функциональным и эстетическим требованиям. 
Для клинической проверки указанных параметров 
используют прямые и непрямые композитные рестав-
рации, изготовленные с помощью шаблонов, а также 
маркировочную капу Brux Checker. Рекомендуются 
также регулярные осмотры пациента и пальпация же-
вательной мускулатуры и суставных структур.

Для полной стоматологической реабилитации мно-
гие авторы предлагают использовать композитные 
реставрации в качестве окончательных, но такой под-
ход представляется сомнительным, особенно при на-
личии у пациента бруксизма. Описанный в данной 
статье стратегический выбор зубов для избиратель-
ного протезирования не только позволяет правильно 
распределить ресурсы, время и усилия, но и помога-
ет добиться благоприятного долгосрочного прогноза 
реставраций, стабилизировать состояние пародон-
та и ВНЧС. Предпочтение наиболее функционально 
значимых зубов (клыки, первые премоляры и первые 
моляры) для керамических реставраций повышает 
надежность реставрационного лечения в целом бла-
годаря оптимальному распределению статической 
и динамической нагрузки.

Таким образом, представленный подход является 
оправданной альтернативой традиционному протези-
рованию, снижает затраты на лечение, способствует 
оптимальному планированию и обеспечивает благо-
приятный функциональный и эстетический результат 
стоматологической реабилитации.
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Цифровой метод 
достижения соответствия 
цветовых особенностей 
винира и коронки

Достижение гармоничного сочетания цвета не-
прямых реставраций центральных резцов верх-
ней челюсти всегда было сложной клинической 

и зуботехнической задачей, особенно при использова-
нии разных реставрационных материалов.1 Цифровые 
технологии, в том числе специальные компьютерные 
приложения для стоматологов, позволяют упростить 
планирование лечения, правильно определить и вы-
брать цвет зубов и реставраций, а также повысить 
мотивацию пациента благодаря лучшей коммуника-
ции. В частности, сочетание нового программного 

обеспечения с последними достижениями в области 
протезирования облегчает врачам и зубным техникам 
создание эстетичных керамических виниров верхних 
центральных резцов.2

В статье обсуждаются клинические и производ-
ственные этапы изготовления керамических рестав-
раций непосредственно в стоматологической клинике 
для прогнозируемого сочетания цвета и прозрачности 
коронки и винира. Представленный подход позволил 
добиться естественного внешнего вида восстановлен-
ных зубов.
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МОБИЛЬНЫЕ ПРИЛОЖЕНИЯ 

Приложения для мобильных устройств (смартфоны, 
планшеты) давно стали неотъемлемой частью нашей 
личной и профессиональной жизни, помогая решать 
целый ряд задач. Такие приложения облегчают ком-
муникацию всех участников лечения – врача, зубного 
техника и пациента, – а также способствуют оптимиза-
ции рабочих процессов.

Приложение для цифрового моделирования улыбки 
(Digital Smile Design, DSD) специально предназначе-
но для двух- и трехмерного планирования с помощью 
мобильных устройств с использованием STL-файлов, 
полученных в ходе внутриротового сканирования, вну-
триротовых и портретных фотографий, сканирования 
лица и видеозаписей.3 При создании керамических ре-
ставраций центральных резцов верхней челюсти чрез-
вычайно важны выбор и передача цвета. Компактный 
стоматологический спектрофотометр (Easy Shade V, 
VITA Zahnfabrik), сопоставимое с ним приложение (VITA 
mobileAssist) и внутриротовые фотографии упрощают 
процесс определения цвета и уменьшают искажения 
при передаче данных зубному технику. Немаловажное 
значение имеет и тот факт, что точное воспроизве-
дение цвета снижает необходимость переделывания 
и повышает удовлетворенность пациента результатами 
лечения.4

ПРЕПАРИРОВАНИЕ ЗУБОВ

При восстановлении обоих центральных резцов верх-
ней челюсти с помощью однотипных керамических 
реставраций получить благоприятный результат зна-
чительно проще при симметричном препарировании 
этих зубов.5

В случае препарирования двух верхних центральных 
резцов под фрезерованные коронки нужно соблюдать 
следующие правила:

•  �граница препарирования в виде сглаженного плече-
вого уступа с симметричными зенитами;

•  �плавный переход между проксимальными стенками 
и режущим краем, отсутствие резких граней, углов 
и поднутрений;

•  �как можно более симметричное препарирование 
центральных резцов.

Для оптимального препарирования зубов  под 
фрезерованные реставрации, которые изготавливают 
в клинических условиях (часто без создания моделей), 
рекомендуется использовать малоабразивные алмаз-
ные боры определенных размеров и формы (например, 
набор боров Блатца и Конехо № К0394, Brasseler; 
рис. 1 и 2). Конфигурация препарированной поверхно-
сти должна обеспечивать условия для точного скани-
рования и создания эстетичной и прочной реставрации 
(рис. 3a и 3b). Это особенно важно при восстановле-
нии депульпированных зубов, когда стоматолог име-
ет несколько бóльшую свободу действий, поскольку 

1 2

Рис. 1.  Набор Блатца и Конехо для препарирования под реставрации, изготовленные с помощью компьютерных методов 
(№ К0394, Brasseler)

Рис. 2.  Препарированные центральные резцы верхней челюсти, вид спереди
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отсутствует необходимость в сохранении витальности 
пульпы.6

Если после препарирования ткани зубов характе-
ризуются выраженным цветовым отличием, толщина 
монолитных реставраций с вестибулярной стороны 
должна быть не менее 1 мм, чтобы скрыть разницу 
в цвете.7 В подобных ситуациях могут быть предпоч-
тительны фрезерованные реставрации из многослой-
ных оксидциркониевых блоков высокой прозрачности 
(например Katana STML, Kuraray Noritake). Такие пред-
варительно спеченные блоки (рис.  4) фрезеруют 

в четырехосном станке (например, MCXL, Dentsply 
Sirona) твердосплавными фрезами, после чего рестав-
рации спекают в небольшой печи (например, Speed 
Fire, Dentsply Sirona). В итоге весь процесс изготовле-
ния монолитной оксидциркониевой коронки (рис. 5a 
и 5b) в стоматологической клинике занимает немногим 
более получаса.8 Затем проводят примерку реставра-
ций, после чего их фиксируют, следуя соответствующе-
му протоколу (рис. 6a и 6b), для достижения наиболее 
естественного внешнего вида восстановленных зубов 
(рис. 7a и 7b). 

3a 3b

4

5a 5b

Рис. 3a и 3b.  Компьютерное моделирование реставраций

Рис. 4.  Визуализация сухого фрезерования

Рис. 5a и 5b.  Полностью спеченные монолитные полихромные коронки из оксида циркония
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент 23 лет обратился с жалобами на неестест-
венный внешний вид цельнокерамической коронки 
левого центрального резца верхней челюсти и широ-
кую диастему между центральными резцами. В ходе 
обследования сделали портретные и внутриротовые 
фотографии (рис. 8 и 9), которые вместе с файлами 
STL, полученными в результате сканирования зубных 
рядов, загрузили в приложение DSD в планшете (iPad 
Pro, Apple).

Изображение, полученное при внутриротовом ска-
нировании верхней челюсти, калибровали и наложили 
на внеротовые изображения, чтобы задать параметры 
улыбки. Кроме того, рассчитали соотношение ширины 
и высоты коронок обоих центральных резцов для опре-
деления оптимального ортопедического пространства 
(рис. 10a–10c). Двухмерное изображение планируемо-
го результата может использоваться для демонстрации 

пациенту и способствует повышению его мотивации 
(рис. 11a и 11b). Для определения и передачи цве-
та зубному технику применяли спектрофотометр (Vita 
Easyshade V) и приложение (Vita mobileAssist; рис. 12).

После одобрения пациентом предлагаемых измене-
ний провели трехмерное компьютерное моделирова-
ние формы зубов и улыбки в приложении DSD. Затем 
на 3D-принтере напечатали аналоговую модель, по ко-
торой сделали силиконовый шаблон для контроля пре-
парирования зубов.

Правый центральный резец верхней челюсти препа-
рировали под керамический винир, следуя указанным 
выше рекомендациям. Депульпированный левый цент
ральный резец препарировали под полную коронку 
(рис. 13). После этого получили цифровые и аналого-
вые оттиски.

Затем моделировали монолитные реставрации 
(рис. 14) и выделили файл левого центрального рез-
ца для получения симметричных виниров (рис. 15). 

6a 6b

Рис. 6a и 6b.  Примерка и фиксация окончательных реставраций

Рис. 7a и 7b.  Внешний вид после протезирования (расслабленное состояние и улыбка)

7a 7b
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8a 8b 8c

9

10a 10b 10c

Рис. 8a–8c.  Исходные портретные фотографии

Рис. 9.  Исходная внутриротовая фотография

Рис. 10a–10c.  Цифровой анализ улыбки и пропорций центральных резцов верхней челюсти с помощью приложения DSD
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11a 11b

12

Рис. 11a и 11b.  Двухмерная визуализация предполагаемой улыбки

Рис. 12.  Данные спектрофотометрии загружают в приложение mobile Assist 
через Bluetooth

Рис. 13.  Препарирование правого и левого центральных резцов под винир 
и коронку соответственно

13
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Кроме того, моделировали коронку с имитацией пре-
парирования под винир (рис. 16a и 16b) аналогично 
правому центральному резцу.9 Два винира фрезерова-
ли из полихромных полевошпатных блоков (Vita TriLuxe 
forte, VITA Zahnfabrik) оттенка А2. Оксидциркониевый 
каркас фрезеровали из многослойного оксидциркони-
евого блока с предварительным окрашиванием (Katana 
ML, Kuraray Noritake; рис. 17a–17c).10 Выбранный блок 

соответствовал цвету симметричного препарирован-
ного центрального резца.

После примерки и оценки эстетических параметров 
(рис. 18a–18c) полевошпатные виниры протравили 5% 
плавиковой кислотой в течение 60 секунд, а затем очи-
стили в ультразвуковой ванне. В соответствии с мето-
дикой АРС11–13 оксидциркониевый каркас подвергли 
пескоструйной обработке частицами оксида алюминия 

14 15

16a 16b

Рис. 14.  Полноконтурное компьютерное моделирование реставраций

Рис. 15.  Компьютерное моделирование двух симметричных виниров после разделения файла левого центрального резца

Рис. 16a и 16b.  Компьютерное моделирование каркаса коронки левого центрального резца

Рис. 17a–17c.  Каркас коронки фрезеровали из окрашенного многослойного оксидциркониевого блока, виниры – 
из полихромной полевошпатной керамики

17a 17b 17c
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размером 50 мкм в течение 10 секунд. На поверх-
ность виниров и оксидциркониевого каркаса нанес-
ли специальный керамический праймер, содержащий 
одновременно грунтовочный агент (силан) и мономер 
MDP для связывания с оксидом циркония (Clearfil 
Ceramic Primer Plus, Kuraray Noritake) (рис. 19a и 19b).11 
Полевошпатный винир к оксидциркониевому каркасу 
фиксировали вне полости рта с помощью адгезивной 
системы (Panavia V5 Clear, Kuraray Noritake; рис. 20a 
и 20b). Это позволяет упростить манипуляцию, об-
легчает удаление излишков цемента и полирование 
реставрации.12 После этого подготовили поверхно-
сти восстанавливаемых зубов и фиксировали винир 
на правый центральный резец и двуслойную корон-
ку на левый, используя один композитный цемент 
(рис. 21 и 22).13 

ВЫВОДЫ

В реставрационной стоматологии достижение гармо-
ничного сочетания винира и коронки в эстетически 
значимой зоне является одной из наиболее сложных 
задач, особенно при разном цвете восстанавливаемых 
зубов. Описанный в статье подход позволил добить-
ся оптимального результата при восстановлении двух 
центральных резцов. Компьютерное моделирование 
и специальные приложения для мобильных устройств 
обеспечили точное воспроизведение формы и опти-
ческих характеристик зубов. Немаловажно отметить, 
что специальные приложения не только оптимизиру-
ют рабочий процесс, но и облегчают коммуникацию 
с пациентом.

Современные технологии позволяют использовать 
полный цифровой протокол изготовления эстетичных 
и функциональных реставраций даже в сложных кли-
нических ситуациях.

18a 18b 18c

19a 19b 20a 20b

Рис. 18a–18c.  Клиническая примерка реставраций 

Рис. 19a и 19b.  Керамический праймер, содержащий грунтовочный агент и мономер для связывания с оксидом циркония, 
нанесли на внутренние поверхности виниров и оксидциркониевого каркаса, которые предварительно подвергли 
пескоструйной обработке, а также на полевошпатную керамику после ее протравливания плавиковой кислотой

Рис. 20a и 20b.  Фиксация винира к каркасу вне полости рта значительно упрощает манипуляцию, удаление излишков 
цемента и полирование. Для фиксации винира использовали прозрачный композитный цемент
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Рис. 21.  Клиническая картина через 4 недели после лечения

Рис. 22.  Вид после лечения
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Великий русский философ и энциклопедист 
Н.Г. Чернышевский писал: «Первая цель искус-
ства – воспроизведение жизни, и это касается 

всех форм искусства без исключения». Однако это 
крайне сложная и даже пугающая задача, выполнение 
которой требует многих лет обучения, упорных заня-
тий и высочайшей мотивации. Тот же Чернышевский 
отметил, что сложность природных взаимодействий 
и хитросплетений, а также неизбежный субъекти-
визм художника не позволяют добиться успеха, если 
он ограничивается простой имитацией природы. Ин-
дивидуальная интерпретация может приводить к на-
меренным либо случайным несоответствиям изобра-
зительных или скульптурных объектов их реальным 
прототипам (достаточно сравнить произведения, 
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созданные Пабло Пикассо, Сальвадором Дали, Лео-
нардо да Винчи и Микеланджело).

В стоматологии воспроизведение мельчайших 
морфологических особенностей зубов имеет непо-
средственное отношение к функциональному и эсте-
тическому результату ортопедического лечения. Тем 
не менее и в этом случае многое зависит от индивиду-
альных предпочтений и взглядов клинициста и зубного 
техника, а также от их восприятия реальности. К счастью, 
квалифицированные и творчески одаренные специали-
сты могут создавать реставрации, которые со стороны 
почти невозможно отличить от естественных зубов.

Для облегчения этой задачи в настоящее время 
все чаще применяют компьютерные методы модели-
рования и производства реставраций.2–5 Более того, 

сегодня эти методы усовершенствовались настолько, 
что позволяют успешно устранить дефекты даже очень 
сложной конфигурации.2,3 Современные биотехноло-
гии дают возможность осуществлять своеобразное 
виртуальное клонирование зубов. Термин «клон» про-
исходит от греческого слова «веточка», а, как известно, 
веточку можно использовать для выращивания целого 
растения. И если в биологии под клонами понимают 
организмы, полученные в результате клонирования, 
то в информатике клоном называют систему, создан-
ную по образцу другой. Цифровое клонирование 
развивается очень быстро благодаря алгоритмам са-
мообучения технологичных систем для производства 
гиперреалистичных объектов, практически неотличи-
мых от реальных прототипов.  
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ЦИФРОВОЕ КЛОНИРОВАНИЕ

На первом этапе создания цифровых клонов провели 
очень точное трехмерное сканирование зубов. Затем 
под большим увеличением проанализировали трехмер-
ную сетку каждого зуба, чтобы убедиться в отображе-
нии мельчайших топографических деталей. Для точного 
воспроизведения зуба нужно принимать во внимание 
две ключевые особенности распространения света 
при его прохождении через эмаль: подповерхностное 
рассеяние и отражение от поверхности эмали. Кроме 
того, при анализе учитывали оптические характери-
стики зубов в условиях разного освещения, а также 
текстуру поверхности естественных зубов. Затем были 
разработаны специальные алгоритмы для изменения 
размеров зубных клонов на этапе моделирования. 
К тому же эти алгоритмы предотвращают появление 
морфологических искажений. В результате модели-
рование реставраций выполняется очень корректно 
и требует минимальной модификации. В частности, 

полирование позволяет ограничиться использованием 
алмазной пасты, что сохраняет мелкие топографиче-
ские детали, облегчает манипуляцию и уменьшает ее 
продолжительность. Авторы назвали такую электрон-
ную библиотеку Cllones.

На примере представленного в статье клиниче-
ского случая продемонстрировано применение циф-
ровых технологий и электронной библиотеки Cllones 
для улучшения внешнего вида зубных рядов. 

Компьютерное  
планирование лечения

Перед планированием лечения сделали портретные 
фотографии пациентки в разных проекциях – в со-
стоянии покоя, с расслабленной и широкой улыбкой 
(рис.  1a–1c), а также внутриротовые фотографии 

1a 1b 1c

2

Рис. 1a–1c.  Портретные фотографии 
пациентки (а) в состоянии покоя, 
(b) с расслабленной и (с) широкой 
улыбкой

Рис. 2.  Исходная фотография верхнего 
зубного ряда, вид спереди
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(рис. 2). Кроме того, провели внутриротовое сканиро-
вание (Trios, 3Shape) каждого зубного ряда по отдель-
ности и при их смыкании. После этого сканировали 
лицо пациентки и выполнили конусно-лучевую ком-
пьютерную томографию (КЛКТ).

В результате получили несколько вариантов фай-
лов: JPEG (фотографии), STL (внутриротовое скани-
рование) и DICOM (КЛКТ). Все файлы импортировали 
в соответствующую стоматологическую программу 
(Dental System, 3Shape) для наложения информацион-
ных слоев.

Наложение портретного фото 
и сканированного изображения 

Сначала в программу Dental System импортиро-
вали двухмерное изображение улыбки пациентки 
(JPEG) и трехмерное изображение верхнего зубно-
го ряда (STL). После этого дублировали JPEG-файл. 

Дублированный вариант ротировали и выровняли так, 
чтобы средняя линия совпала с сагиттальной плоско-
стью, а окклюзионная плоскость – с горизонтальной 
(рис. 3). Для правильного позиционирования внутри-
ротового изображения нужно учитывать положение 
средней линии, межзрачковой линии и изгиба режу-
щих краев передних зубов. Кроме того, чтобы изоли-
ровать визуализируемые зубы, маркировали контуры 
губ (рис. 4).

Затем двух- и трехмерные изображения инте-
грируют, что требует наличия четырех ориентиров 
для файлов JPEG и STL. Для этого используют режу-
щие края клыков и боковых резцов верхней челюсти 
(рис. 5a–5c). Для улучшения визуализации повысили 
прозрачность внеротовых фотографий, а затем нало-
жили изображение, полученное с помощью внутриро-
тового сканирования (рис. 6). После этого добавили 
новые ориентиры на пришеечных участках верхних 
центральных резцов, первых премоляров и первых 
моляров (рис. 7a и 7b). Наконец, наложили изобра-
жения внутриротового сканирования и улыбки паци-
ентки (рис. 8a и 8b). 

3

4

Рис. 3.  Загрузка внутриротовой 
фотографии в программу планирования 
лечения

Рис. 4.  Маркирование контура губ, 
чтобы изолировать видимые зубы
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5a 5b

5c 6

Рис. 5a–5c.  Интеграция двух- и трехмерных изображений. На фотографии улыбки пациентки (JPEG) и изображении, 
полученном при внутриротовом сканировании верхних зубов (STL), выбрали четыре ориентира: режущие края клыков 
и боковых резцов. (а) Ориентиры добавили к левым боковому резцу и клыку на двух- и трехмерном изображениях.  
(b, c) Ориентиры добавлены к режущим краям верхних клыков и боковых резцов

Рис. 6.  Сканированное изображение наложено на улыбку пациентки с помощью ориентиров

Рис. 7a и 7b.  Новые ориентиры добавлены на пришеечных участках центральных резцов, первых премоляров и первого 
моляра верхней челюсти

Рис. 8a и 8b.  Цифровое выравнивание сканированного изображения и фотографии. (а) Наложение трехмерного 
изображения повышенной прозрачности. (b) Наложение файлов

7a 7b

8a 8b
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Наложение файлов DICOM и STL

Файл DICOM (КЛКТ) конвертируют в формат STL 
с помощью специального программного обеспечения 
(InVesalius). После этого STL-файлы внутриротового 
сканирования верхней челюсти и конвертированной 
КЛКТ импортируют в программу Dental System (рис. 9). 
В данном случае для правильного позиционирования 
файлов ориентиры расположили на режущем крае 

правого клыка (рис. 10а), мезиальном угле режущего 
края правого центрального резца (рис. 10b) и режущем 
крае левого клыка верхней челюсти (рис. 10с). Очень 
важно нанести ориентиры как можно точнее (рис. 10d). 
В результате программа накладывает изображения, 
полученные с помощью КЛКТ и внутриротового ска-
нирования (рис. 11). Чтобы убедиться в правильном 
наложении файлов, авторы рекомендуют корректиро-
вать прозрачность (рис. 12a–12c). 

Рис. 9.  Данные томографии 
импортировали в программу 
планирования для интеграции 
файлов DICOM и STL

Рис. 10a–10d.  Для точного 
наложения файлов к ним 
добавили ориентиры: (а) режущий 
край верхнего правого клыка; 
(b) мезиальный угол режущего края 
верхнего правого центрального 
резца; (с) режущий край верхнего 
левого клыка. (d) Выравнивание 
изображений по ориентирам

9

10a 10b

10c 10d
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Моделирование естественной  
формы зубов: библиотека Cllones
К полученному изображению применяют инструмент 
электронной библиотеки зубов Cllones, которая пред-
лагает 10 вариантов естественных зубов с оптимальны-
ми морфологическими характеристиками (в том числе 
пропорциями и текстурой поверхности) и окклюзией, 
соответствующими планируемой улыбке. Алгоритмы 
были разработаны специально для коррекции разме-
ров и положения зубов без возникновения искажений. 
Таким образом, цифровое клонирование устраняет 
необходимость тщательного виртуального моделиро-
вания и позволяет получить (воспроизвести) благо-
приятный эстетический результат. Данный алгоритм 
во многом изменяет принятый подход к виртуальному 
моделированию реставраций.

В представленном случае для каждого зуба подо-
брали оптимальную форму коронки (рис. 13а). Затем 
корректировали ширину, высоту, ротацию и вестибу-
лярно-небный наклон коронок правых зубов верхней 
челюсти (от центрального резца до второго премо-
ляра). После подтверждения достигнутого результата 

форму зубов зеркально копируют с левой стороны 
(рис. 13b). Этот этап имеет очень большое значение 
и позволяет значительно оптимизировать процесс мо-
делирования. Наконец, проверяют окклюзию в вирту-
альном пространстве.

Полученное изображение наложили на фотографию 
лица пациентки, провели минимальную коррекцию 
формы реставраций (рис. 14a и 14b) и проанализи-
ровали отношение реставраций к центральной линии 
лица (рис. 14с).

После этого интегрировали виртуальные рестав-
рации, данные внутриротового сканирования и КЛКТ, 
а также фотографию улыбки. Наложение данных КЛКТ 
позволяет определить соотношение виртуальных ре-
ставраций и костных структур (рис. 15a и 15b). Таким 
образом стоматолог может оценить необходимость хи-
рургического увеличения высоты клинических коронок.

В итоге пациентка согласилась с предлагаемыми 
эстетическими изменениями (рис. 15c). 

11

Рис. 11.  Окончательная интеграция данных КЛКТ и внутриротового сканирования

Рис. 12a–12c.  Различные аспекты интегрированных данных КЛКТ и внутриротового сканирования при увеличении 
прозрачности томографического изображения

12a

12b 12c
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13a 13b

Рис. 13a и 13b.  Выбор оптимальной формы коронок 
из электронной библиотеки Cllones, компьютерное 
моделирование и зеркальное отображение цифровых клонов

Рис. 14a–14c.  Моделирование формы реставраций 
в соответствии с улыбкой и типом лица пациентки; оценка 
центральной линии лица и зубного ряда

Рис. 15a и 15b.  Интеграция данных внутриротового 
сканирования и КЛКТ при моделировании реставраций

Рис. 15c.  Проверка эстетических параметров 
и визуализация возможного результата протезирования

14a 14b

14c
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Трехмерное прототипирование 
и эстетический анализ 

После завершения моделирования улыбки информа-
цию перенесли в виртуальный конструктор (рис. 16) 
для трехмерной печати моделей обеих челюстей 
(Formlabs 2). Кроме того, напечатали прототипы ре-
ставраций для проверки эстетических параметров 
в полости рта пациентки. Нужно отметить, что такие 
прототипы также служили хирургическим шаблоном 
для увеличения высоты клинических коронок зубов 
(рис. 17). Придесневой край прототипированных ре-
ставраций указывает на оптимальный уровень контура 
мягких тканей. Пациентка одобрила предлагаемые из-
менения (рис. 18), после чего приступили к дальней-
шим манипуляциям.

16

17

Рис. 16.  Трансформация файлов 
для трехмерной печати прототипов 
реставраций

Рис. 17.  Отпечатанные прототипы 
реставраций

Рис. 18.  Улыбка пациентки после 
фиксации прототипов реставраций

18
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Безлоскутное увеличение высоты 
клинических коронок с помощью 
пьезохирургических насадок

После установки прототипированных реставраций 
пациентке провели местную анестезию с использо-
ванием электронного аппарата The Wand (Milestone 
Scientific). Затем измерили глубину зубодесневой бо-
розды, уровень расположения костного края и цемент-
но-эмалевого соединения (ЦЭС).

Для надежной стабилизации хирургического шаб
лона при проведении операции его перебазировали 
с помощью тонкого слоя текучего композита световой 
полимеризации. 

Сначала выполнили гингивэктомию, проведя внут
ренний скошенный разрез с вестибулярной стороны 
передних зубов по контуру прототипированных рестав-
раций (рис. 19a–19c). После этого прототипы сняли 
и сделали внутрибороздковый разрез для иссечения 
краевой десны и создания нового десневого контура 
(рис. 20a и 20b). Затем снова измерили глубину зубо-
десневой борозды, провели зондирование костного 
края и уровня ЦЭС.

В ходе хирургического увеличения высоты клиниче-
ских коронок лоскут не отслаивали, но для формиро-
вания адекватной биологической ширины выполнили 
остеотомию и остеопластику. Для остеотомии исполь-
зовали пьезоэлектрический аппарат (CVDentus, CVD 
Vale) со специальными насадками (TR1-PK, VR1-
LPK и VR1-RPK, CVD Vale) (рис. 21a–21c). Такие 
насадки очень тонкие, имеют сглаженный кончик 
с углеродистым малоабразивным покрытием, которое 
оставляет гладкую обрабатываемую поверхность ко-
сти. В ходе обработки хирург делает плавные движе-
ния насадкой в мезиально-дистальном направлении, 
изменяя контур костного края без отслаивания лоскута 
и не прикасаясь к ЦЭС. Эта манипуляция выполняется 
в сопровождении обильной ирригации физиологиче-
ским раствором. Затем с помощью пародонтологи-
ческого зонда убедились в наличии расстояния 3 мм 
от ЦЭС до костного края. Доступную поверхность 
корней тщательно сгладили. Швы не накладывали. 
Край десны обработали с помощью мощного диодного 
лазера (Thera Lase Surgery, DMC). По опыту авторов, 
описанный подход позволяет создать условия для оп-
тимального протезирования, ассоциируется с относи-
тельно быстрым заживлением и низким дискомфортом 

19a 19b 19c

20a 20b

Рис. 19a–19c.  Последовательное проведение гингивэктомии с вестибулярной стороны передних зубов, следуя краям 
прототипов реставраций, чтобы моделировать новый контур десневого края

Рис. 20a и 20b.  Этапы гингивэктомии крупным планом
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в послеоперационном периоде. По данным литера-
туры, безлоскутное увеличение высоты клинических 
коронок в ряде случаев обладает определенными пре-
имуществами перед традиционным методом, который 
предполагает отслаивание слизисто-надкостничного 
лоскута.6–8

Сразу после операции провели внутриротовое ска-
нирование с целью моделирования и изготовления 
шаблона для последующего препарирования зубов 
под виниры.

Пациентке рекомендовали полоскать рот хлоргек-
сидинсодержащим раствором (0,12%) в течение 2 не-
дель и избегать чистки зубов в зоне вмешательства. 
Ткани и зубы в области операции протирали ватными 
турундами, смоченными хлоргексидинсодержащим 
раствором (0,12%).

ОКОНЧАТЕЛЬНОЕ 
ПРЕПАРИРОВАНИЕ

На следующий день после операции передние зубы 
верхней челюсти (до вторых премоляров включи-
тельно) препарировали под керамические виниры. 
После этого зубы повторно сканировали (рис. 22). 
Полученный STL-файл импортировали в программу 
Dental Systems (3Shape) и наложили на имеющиеся 
изображения. Цифровые модели реставраций транс-
формировали в новый STL-файл препарированных 
зубов (рис. 23a–23c). Окончательную форму вир-
туальных реставраций тщательно изучили (рис. 24 
и 25), после чего информацию отправили во фре-
зерный центр. 

21a 21b

21c

Рис. 21a–21c.  Иссечение краевой кости специальными 
пьезохирургическими насадками
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23b 23c

24

Рис. 22.  Внутриротовое сканирование после щадящего препарирования под виниры через 1 день после безлоскутного 
увеличения высоты клинических коронок передних зубов

Рис. 23a–23c.  Виртуальное моделирование реставраций по данным внутриротового сканирования с помощью электронной 
библиотеки Cllones

Рис. 24.  Окончательные виртуальные реставрации

Рис. 25.  Оценка виртуальных реставраций перед их фрезерованием

25
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Виниры фрезеровали из высокопрозрачного моно-
литного дисиликата лития (CAD HT, IPS e.max, Ivoclar 
Vivadent) оттенка A1. Коннекторы осторожно удали-
ли, реставрации отполировали резиновыми дисками 
на этапе голубой фазы. При окрашивании реставра-
ций использовали три цикла обжига: 1) прозрачность 
режущего края – базовый синий в режущей трети; 
2) базовый красный в придесневой трети, мамелоны 
и режущий ореол в режущей трети; 3) разбавленный 
белый по всей вестибулярной поверхности винира. 
Все циклы обжига проводили при температуре 800°C. 
После третьего обжига все виниры тщательно от-
полировали дисковой щеточкой и алмазной пастой 
(рис. 26a и 26b). 

Фиксация

Через 3 дня после операции в полости рта провели 
примерку дисиликатлитиевых реставраций для про-
верки припасовки и оценки эстетических параметров. 
После одобрения пациенткой результата приступили 
к адгезивной фиксации виниров.

Внутреннюю поверхность реставраций протравили 
плавиковой кислотой (5,5%) в течение 20 секунд, после 
чего промыли водой. Затем поверхности протравили 
35% фосфорной кислотой, чтобы удалить загрязне-
ния, и нанесли на них грунтовочный агент, или силан 
(Monobond Plus, Ivoclar Vivadent).9 Зубы также протра-
вили 35% фосфорной кислотой в течение 30 секунд, 
нанесли универсальный адгезив (Adhese Universal, 
Ivoclar Vivadent) и фиксировали виниры на композитный 
цемент световой полимеризации (Variolink Esthetic LC, 
Ivoclar Vivadent). 

Наконец удалили излишки цемента, отполировали 
границы реставраций и откорректировали окклюзию. 
Пациентка полностью удовлетворена достигнутым ре-
зультатом (рис. 27 и 28). 

26a

26b

Рис. 26a и 26b.  Дисиликатлитиевые реставрации на отпечатанной модели. Фрезерованные реставрации окрасили, 
глазуровали и отполировали
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ВЫВОДЫ

При протезировании зубов собственные представ-
ления стоматолога и зубного техника о красоте могут 
привести к неблагоприятному эстетическому результа-
ту с точки зрения самого пациента. Устранение такого 
несоответствия, например с помощью использования 
цифровых технологий моделирования и производства 
реставраций, способствует достижению оптималь-
ного исхода. Возможность наложения изображений, 
полученных разным способом (цифровые фотографии, 
внутриротовое сканирование, КЛКТ), облегчает пла-
нирование и проведение реставрационного лечения, 
что было продемонстрировано на примере представ-
ленного клинического случая.
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Рис. 27a.  Результат ортопедического лечения

Рис. 27b.  Улыбка пациентки после лечения 
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Рис. 28.  Удовлетворительный 
окончательный результат 
достигнут с помощью применения 
компьютерных технологий 
моделирования и производства 
реставраций
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Современное ортопедическое лечение претер-
певает значительные изменения, что во многом 
объясняется совершенствованием цифровых 

технологий и адгезивных методов. В частности, в на-
стоящее время наблюдаются следующие тенденции.

1. �Снижение инвазивности эстетичных реставраций 
(биоэстетика).

2. �Внедрение цифровых технологий.
3. �Применение микроскопа.
4. �Планирование реставраций с учетом лица пациента 

(моделирование улыбки).

Биоэстетический подход к изготовлению рестав-
раций был предложен Дидье Дичи (Didier Dietschi) 
и характеризуется минимально необходимым препа-
рированием зубов, снижая инвазивность лечения в це-
лом. Схожую концепцию популяризует международная 
группа Bio-Emulation, одним из руководителей кото-
рой является зубной техник Саша Хайн (Sascha Hein) 
из Фрайбурга (ФРГ).

Между цифровыми технологиями и моделиро-
ванием реставраций с учетом особенностей лица 
пациента (моделирование улыбки) существует непо-
средственная связь. Сегодня эстетические требова-
ния пациентов исключительно высоки, что заставляет 
стоматологов и зубных техников использовать все до-
ступные методы изготовления реставраций, которые 
не отличаются от красивых естественных зубов, в том 
числе с помощью сканирования лица и компьютерного 
анализа эстетических параметров. Некоторое время 
назад Кристиан Коачман (Christian Coachman) разра-
ботал методику виртуального моделирования улыбки 
(Digital Smile Design, DSD),4,5 которая получила доволь-
но широкое распространение среди специалистов. 
Впоследствии на основании DSD Франк Спир (Frank 
Spear) сформулировал концепцию планирования ре-
ставраций с учетом типа лица пациента.6 Наконец, 
использование систем увеличения, например опера-
ционного микроскопа, позволило повысить точность 
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препарирования и максимально сохранить эмаль вос-
станавливаемых зубов.

Ниже на примере конкретного клинического случая 
продемонстрировано применение всех перечислен-
ных тенденций в ходе комбинированного протокола 
реставрационного лечения, а также обсуждается ад-
гезивная фиксация, которая способствует достижению 
благоприятного долгосрочного прогноза реставраций.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка 26 лет (профессиональная модель) обра-
тилась для улучшения внешнего вида зубов. Основные 
жалобы на смещение средней линии верхнего зубного 
ряда вправо, скученность передних зубов нижней челюс
ти и их смещение влево, вестибулярное смещение и ро-
тацию верхнего левого центрального резца, избыточное 
доминирование и аномальную ширину центральных рез-
цов, несимметричный контур десны, несмотря на про-
веденное ранее ортодонтическое лечение (рис. 1–3). 
На рис. 4 представлен предварительный компьютерный 
анализ улыбки (3Shape Smile Design, 3Shape). 

ДИАГНОСТИКА 
И ПЛАНИРОВАНИЕ ЛЕЧЕНИЯ
Сначала пациентка отказалась от подготовительного 
ортодонтического лечения, но в итоге согласилась 
на перемещение зубов с помощью прозрачных элайне-
ров Invisalign (Align Technology). Подготовка включала 
в себя семиэтапный подход (рис. 5–8), который харак-
теризуется наименьшей продолжительностью терапии, 

а остаточные пространства планировали устранить 
с помощью реставраций.

После этого с помощью системы Ditramax7 зарегист
рировали линию резцов, которая была параллельна 
межзрачковой и центральной линиям лица, а также 
камперовской плоскости (рис. 9 и 10). Регистрация 
с помощью системы Ditramax отличается от регистра-
ции с использованием лицевой дуги и позволяет пе-
редать параметры лица из клиники в зуботехническую 
лабораторию. Затем на модели маркируют соответ-
ствующие ориентиры, используя графитовый писчик 
(рис. 10), для последующего изготовления реставра-
ций. В данном случае нарисованные линии сканирова-
ли, чтобы обозначить ориентиры на виртуальной модели 
(рис. 11a–11c). Система Ditramax может применяться 
не только для аналогового, но и для цифрового про-
токола. Таким образом можно избежать случайных по-
грешностей, например несоответствия средней линии 
зубного ряда и центральной линии лица.

После этого приступили к планированию ортопе-
дического лечения (рис. 12–15). Для изготовления 
эстетичных и функциональных реставраций с помо-
щью цифровых технологий применяют два протоко-
ла: 1) полностью цифровой; 2) комбинированный. 
Последний заключается в сочетании традиционного 
воскового моделирования на гипсовой модели с по-
следующим сканированием и созданием реставраций 
(W-сканирование).

Нужно отметить, что комбинирование аналоговых 
и цифровых методов имеет большое значение. Диаг
ностическое восковое моделирование провели сразу 
после завершения ортодонтического перемещения зу-
бов. Затем восковую модель сканировали и наложили 
полученное изображение на фото лица пациентки с по-
мощью программы моделирования улыбки (CEREC 
Software, Dentsply Sirona) (см. рис. 15). Планируется 
создание виниров на четыре резца и накладок на вто-
рые премоляры верхней челюсти.

4

Рис. 1a и 1b.  Внутриротовые фотографии исходного 
состояния. (а) Максимальное межбугорковое положение. 
(b) Контакт резцов край в край

Рис. 2a и 2b.  Соотношение верхних передних зубов и губ. 
(а) В покое. (b) При улыбке

Рис. 3a–3e.  Исходное соотношение лица и зубов

Рис. 4.  Исходная улыбка пациентки крупным планом
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Рис. 5.  Симуляция ортодонтического лечения в программе 
ClinCheck (Align Technology)

Рис. 6.  Проксимальное сошлифовывание абразивными 
полосками (0,12 мм, ContacEZ) по протоколу Invisalign

Рис. 7.  Вид после установки элайнеров (Invisalign)

Рис. 8a–8d.  Клиническая картина после завершения 
перемещения зубов 

Рис. 9a–9c.  Регистрация параллельных ориентиров с помощью 
системы Ditramax: (а) межзрачковая линия, (b) центральная линия 
лица, (с) камперовская плоскость

Рис. 10.  Маркирование ориентиров на гипсовой модели 
с помощью системы Ditramax

5 6 7

8a 8b 8c

8d

9a 9b 9c

10



Создание малоинвазивных эстетичных реставраций с помощью цифровых технологий

129 QDT 2020

Рис. 13.  Диагностическое 
восковое моделирование 

Рис. 14.  Изображение, 
полученное с помощью 
сканирования восковой 
модели

Рис. 15.  Наложение 
изображения, полученного 
с помощью сканирования 
восковой модели, 
на фотографию пациентки

11a 11b

11c

Рис. 11a–11c.  Сильное 
надавливание писчиком 
системы Ditramax оставляет 
заметные борозды,  
которые можно сканировать 
и использовать в качестве 
ориентира

13

14

12a 12b

Рис. 12a и 12b.   
Моделирование улыбки 
после ортодонтического 
перемещения зубов

15
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ЛЕЧЕНИЕ

Пробные реставрации

На рис. 16 и 17 представлена последовательность 
планирования реставрационного лечения в двух клини-
ческих ситуациях: с препарированием зубов и при от-
сутствии такой необходимости.8 Предварительное пре-
парирование зуба выполняют под контролем шаблона, 

сделанного по диагностической восковой модели 
(рис. 18a–18c). Пробные реставрации создали с помо-
щью инъекционного введения текучего композита све-
товой полимеризации (Reveal, BISCO) в установленный 
прозрачный поливинилсилоксановый шаблон (Reveal 
Clear Matrix, BISCO), который также был изготовлен 
по восковой модели. Поверхности зубов предвари-
тельно подвергли точечному протравливанию, а затем 
нанесли на них адгезив (рис. 19a–19c). Данный под-
ход представляет собой модификацию предложенной 

16 17

18a 18b 18c

Рис. 16.  Протокол планирования создания виниров 

Рис. 17.  Два варианта последовательности лечения с использованием пробных реставраций

Рис. 18a–18c.  Шаблон для предварительного препарирования (а) центрального и (b) бокового резцов.  
(с) Вид после предварительного препарирования

Рис. 19a–19c.  Оттиск восковой модели для изготовления прозрачного шаблона (Reveal Clear Matrix, BISCO).  
(a) Точечное протравливание зубов и нанесение адгезива. (b, с) Изготовление пробных реставраций с помощью прозрачного 
шаблона и текучего композита световой полимеризации (Reveal, BISCO) 

19a 19b 19c
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Эдвардом Мак-Лареном (Edward McLaren) методики 
адгезивного функционального и эстетического прото-
типирования реставраций.9 На рис. 20 и 21 представ-
лены внутриротовые и портретные фотографии после 
создания пробных реставраций.

После небольшой эстетической и функциональ-
ной коррекции и одобрения пациенткой предлагае-
мых изменений провели внутриротовое сканирование 
(CEREC AC Omnicam, Dentsply Sirona) (рис. 22). Дан-
ные сканирования сравнили с восковой моделью и от-
корректировали ее (рис. 23). Окончательную восковую 

20a 20b 20c

21

22

23

Рис. 20a–20c.  Внутриротовые фотографии с пробными 
реставрациями

Рис. 21.  Портретные фотографии с пробными реставрациями

Рис. 22.  Сканированные пробные реставрации

Рис. 23.  Модификация восковой модели с учетом 
данных сканирования. По такой модели делают шаблон 
для окончательного препарирования под виниры

Рис. 24.  Сканирование модифицированной восковой модели

24
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модель (рис. 24) также сканировали, после чего напе-
чатали с целью изготовления шаблона для препариро-
вания зубов под виниры.

Препарирование зубов

При препарировании зубов на точность внутрирото-
вого сканирования (в качестве окончательного от-
тиска) большое влияние оказывает расстояние между 
соседними зубами. Первый автор этой статьи обыч-
но создает относительно вестибулярные границы 
препарирования проксимальных поверхностей, даже 
при использовании традиционного подхода к созда-
нию виниров. Очень сложно сканировать непрепари-
рованные проксимальные поверхности при наличии 
плотных интерпроксимальных контактов. Кроме того, 
в настоящее время неизвестно, какой объем иссече-
ния твердых тканей зубов необходим для получения 
точного цифрового оттиска. Масаюки Окава рекомен-
дует следовать определенным правилам препарирова-
ния проксимальных поверхностей с учетом требований 
внутриротового сканирования (пункты 1 и 2 имеют не-
посредственное отношение к очень плотным интер-
проксимальным контактам).

1. �Граница препарирования не должна распростра-
няться на область интерпроксимального контакта, 
ее необходимо локализовать относительно вести-
булярно. Такая конфигурация требует изготовления 
разборной модели, которую создают путем секцио
нирования напечатанной модели. Однако при про-
ведении препарирования нужно учитывать и эстети-
ческие требования.

2. �Препарирование проксимальных поверхностей 
оправданно только при необходимости устранения 
поднутрений. На разборной модели (см. пункт 1) 
зубной техник произвольно формирует проксималь-
ные края реставраций. 

3. �Ширина интерпроксимального пространства долж-
на составлять 0,3–0,4 мм, что можно обеспечить 
в результате ортодонтического лечения (как в пред-
ставленном случае) или при наличии диастем и трем. 
Такие пространства повышают точность внутриро-
тового сканирования и создания цельных или раз-
борных моделей.

На рис. 25 показано предварительное препариро-
вание передних зубов, включая премоляры. В данном 
случае можно было ограничиться удалением старых 
композитных реставраций и препарированием внут
реннего ската щечного бугорка вторых премоляров 
без создания четких проксимальных и пришеечных 
границ. Такая особенность в основном объясняется 
аддитивным характером реставраций. С помощью 
алмазного бора вестибулярным поверхностям прида-
ли шероховатость, чтобы обнажить эмалевые призмы 
для обеспечения лучшей адгезии.10–12

После предварительного препарирования прове-
ли внутриротовое сканирование, результаты которого 
показали необходимость дополнительного иссечения, 
что было связано с ограничениями системы CEREC 
(рис. 26a и 26b). Кроме того, требовалось устранить 
поднутрение (рис. 27). Наконец получили цифровой 
оттиск всего зубного ряда (рис. 28) и определили цвет 
с помощью спектрофотометра (VITA Easyshade, VITA 
Zahnfabrik). На рис. 29 показано наложение изображе-
ний сканированной восковой модели и сканированных 
зубов. Затем данные передали в программу для фре-
зерования реставраций (рис. 30).

Временные реставрации фрезеровали из компо-
зитного блока A1-LT/M (Shofu HC block, Shofu). Этот 
материал относительно экономичен и легко поддается 
фрезерованию (рис. 31 и 32). На внутренние поверх-
ности временных реставраций нанесли праймер (Shofu 
HC primer, Shofu) и фиксировали их с помощью вре-
менного цемента (tempolink clear, Detax). Кроме того, 
в 3D-принтере отпечатали аналоговые модели (рис. 33 
и 34).

Рис. 25.  Вид перед окончательным препарированием
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Рис. 26a и 26b.  Для точного фрезерования необходимо дополнительное препарирование зубов (сглаживание режущих краев)

Рис. 27.  Вид после окончательного препарирования зубов

Рис. 28.  Внутриротовое сканирование после окончательного препарирования зубов

Рис. 29.  Наложение изображений подтвердило достаточность препарирования для создания реставраций

Рис. 30.  Анализ изображений перед фрезерованием реставраций

26a

27

28

29

30

26b
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31

32

Рис. 31.  Временные реставрации фрезеровали из композитного блока A1-LT/M (Shofu HC block)

Рис. 32.  После фиксации временных реставраций отмечается благоприятный эстетический и функциональный результат
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Моделирование реставраций

В данном случае из дидактических соображений оди-
наковые окончательные реставрации фрезеровали 
из разных блоков (рис. 35 и 36) полевошпатной кера-
мики с различающейся градацией цвета (TriLuxe forte, 
VITA Zahnfabrik). Необходимо отметить, что полевошпат-
ная керамика характеризуется благоприятными оптиче-
скими свойствами и простотой обработки. Для дости-
жения оптимального эстетического результата также 

использовали облицовочную керамику. Фрезерование 
запрограммировали таким образом, чтобы край рестав-
рации не был излишне тонким. Для предотвращения 
сколов задали низкую скорость фрезерования. Затем 
границу реставраций истончили и откорректировали 
на аналоговой модели. Кроме того, во избежание под-
нутрений на небной поверхности не препарировали чет-
кую проксимальную границу. В программе на каждом 
зубе моделировали виртуальный компенсаторный слой 
и произвольно задали границы реставраций.

Рис. 33.  Аналоговые модели отпечатаны в 3D-принтере

Рис. 34.  Точность сканирования и аналоговых моделей проверили с помощью наложения цифровых данных (максимальный 
масштаб 150 мкм). Несмотря на в целом высокую точность модели, в области моляров наблюдается некоторое искажение 

Рис. 35.  Для сравнения одинаковые реставрации фрезеровали из разных керамических блоков

Рис. 36.  Фрезерованный винир под большим увеличением. Данный винир фрезеровали (CEREC MCXL) из полевошпатной 
керамики (TriLuxe forte). Отмечается четкий контур края реставрации, сколы отсутствуют

33

34

35 36
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Метод изготовления реставраций:  
полный цифровой или комбинированный

В данном случае в систему CEREC ввели показате-
ли центральной линии лица и камперовской плоскос
ти, которые зарегистрировали с помощью Ditramax. 
В компьютерной программе передача этих показате-
лей может быть связана с небольшими погрешностями, 
но оси и взаимное расположение зубов воспроизво-
дятся очень точно. Более того, процесс моделирова-
ния окончательных реставраций облегчается благода-
ря использованию опции эстетических пропорций.

В зависимости от модификаций компьютера объем 
информации иногда слишком велик, что затрудняет 
синтез разрозненных данных. Однако разработчики 
программного обеспечения продолжают совершен-
ствовать свои продукты, упрощая этот процесс. В пред-
ставленном случае большое значение имеет правильное 
сочетание аналоговых и цифровых методов. Как отме-
чалось ранее, в настоящее время можно использовать 
полный цифровой протокол или комбинацию цифровых 
и аналоговых методов. Последний подход заключается 
в проведении воскового моделирования и сканирова-
нии восковой модели (W-сканирование). В данном 
случае пациентка выразила желание иметь не слиш-
ком крупные и правильно расположенные зубы. Очень 
важно убедиться в наличии всей необходимой инфор-
мации для компьютерного планирования реставраци-
онного лечения. Восковое моделирование проводят 
с небольшим избытком, а результаты сканирования 
корректируют соответствующим образом для после-
дующего фрезерования.

Очевидно, что результат протезирования зависит 
от тщательности планирования и соблюдения плана 
терапии даже при использовании полного цифрового 
протокола. Цифровые технологии не позволяют ни-
велировать недостатки квалификации специалиста, 
а успех лечения во многом определяется рациональ-
ным сочетанием цифровых и аналоговых методов. 

Применение цифровых технологий

Необходимо отметить, что полный цифровой протокол 
требует исключительно тесной коммуникации между 
стоматологической клиникой и зуботехнической ла-
бораторией. Этапы получения оттиска и изготовления 
модели сильно отличаются в зависимости от конкрет-
ного протокола (рис. 37). В представленном случае 
использовали данные компьютерного моделирова-
ния и отпечатанную аналоговую модель, задействуя 
Sirona Connect. Обмен информацией (например, 

фотографиями) осуществляли с помощью сервиса 
WeTransfer.

Цифровые оттиски обладают рядом преимуществ. 
Прежде всего они очень экономичны, долговечны 
и не имеют искажений, характерных для эластомерных 
оттисков (например, из-за неоптимальной температу-
ры в помещении). Полный цифровой протокол требует 
очень четкой коммуникации между стоматологом и зуб-
ным техником, поэтому определенное предпочтение 
имеют аналоговые модели, отпечатанные в 3D-прин-
тере. Вероятно, популярность таких моделей может 
возрасти по мере распространения внутриротовых 
сканеров.

Аналоговую модель можно отпечатать в зуботехни-
ческой лаборатории или ином специализированном 
центре, причем последний вариант в настоящее вре-
мя является оптимальным из-за высокой стоимости 
приобретения и обслуживания 3D-принтеров. Кроме 
того, следует помнить, что качество моделей также ва-
рьирует в зависимости от условий хранения материа-
ла, влажности и температуры в процессе печати. Со 
времени появления внутриротовых сканеров многие 
производители оборудования и программного обе-
спечения добились совместимости разных систем мо-
делирования и производства. Тем не менее процессы 
интеграции пока еще несовершенны, что объясняется 
сложностью решения вопросов правообладания. 

Выбор каркасного материала

Выбор каркасного материала зависит от особенностей 
конкретного клинического случая.13–17 Обычно тонкие 
виниры изготавливают из прессованной керамики, 
но этот метод может применяться и с другими мате-
риалами. Оптимальный реставрационный материал 
должен удовлетворять ряду требований. В частности, 
он должен характеризоваться относительной просто-
той обработки, благоприятными оптическими свойст
вами, совместимостью с облицовочной керамикой, 
износоустойчивостью, стабильностью цвета и спо-
собностью к фиксации. Рекомендуется, чтобы блок 
обладал как минимум двумя цветовыми градациями, 
соответствующими дентину и эмали (рис. 38 и 39). 
Эстетический результат фрезерованных реставраций 
из таких полихромных блоков в большей степени за-
висит от квалификации зубного техника, чем из моно-
хромных блоков.

В настоящее время прессование полевошпатной 
керамики, которая используется в качестве облицо-
вочного материала, не проводится. Однако в данном 
случае на выбор материала повлиял 29-летний опыт 
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Рис. 37.  Основные характеристики разных протоколов создания виниров

Традиционный (аналоговый) протокол
1.	 Получение оттиска.
2.	 Изготовление гипсовой модели.
3.	 Регистрация положения верхней челюс

ти с помощью лицевой дуги и установка 
моделей в артикуляторе (регистра-
ция функциональных и эстетических 
параметров с помощью системы 
Ditramax).

4.	 Диагностическое восковое моделирова-
ние (аналоговое).

5.	 Изготовление шаблона для создания 
пробных реставраций (по восковой 
модели).

6.	 В зависимости от конкретных клини-
ческих условий можно сделать шаблон 
для препарирования зубов под пробные 
реставрации.

7.	 Изготовление пробных реставраций 
(прямой или непрямой метод).

8.	 Получение оттиска пробных реставра-
ций после их функциональной и эстети-
ческой коррекции.

9.	 Восковое моделирование оконча-
тельных реставраций на моделях 
в артикуляторе.

10.	Препарирование зубов (непосредст
венно через пробные реставрации); 
создание силиконовых шаблонов 
(по восковой модели) для временных 
реставраций.

11.	Определение цвета.
12.	Изготовление временных реставраций 

(из акриловой пластмассы с помощью 
силиконового шаблона).

13.	Получение окончательного оттиска.
14.	Изготовление рабочей и огнеупорной 

моделей.
15.	Регистрация положения верхней челюс

ти с помощью лицевой дуги, регистра-
ция соотношения челюстей, перекрест-
ная установка моделей в артикуляторе, 
создание индивидуального резцового 
столика.

16.	Изготовление окончательных ре-
ставраций (на огнеупорной модели 
или методом прессования; окрашивание 
или послойное нанесение облицовочной 
керамики).

17.	 Примерка и коррекция окончательных 
реставраций.

18.	Фиксация окончательных реставраций.

Комбинированный протокол  
1.   Получение оттиска. 
2.	 Изготовление гипсовой модели.
3.	 Маркирование эстетических ориентиров 

и камперовской плоскости на гипсовой 
модели с помощью системы Ditramax.

4.	 Сканирование гипсовой модели  
(зуботехнический сканер).

5.	 Импортирование данных сканирования 
в программу моделирования с помо-
щью ориентиров, заданных системой 
Ditramax.

6.	 Компьютерное моделирование улыбки.
7.	 Диагностическое восковое моделирова-

ние (аналоговое).
8.	 Сканирование диагностической воско-

вой модели (зуботехнический сканер).
9.	 Проверка сочетания планируемых ре-

ставраций с лицом и улыбкой пациента.
10.	Подготовка к созданию пробных 

реставраций (изготовление шаблона 
по восковой модели).

11.	Подготовка к созданию пробных рестав-
раций (прессование шаблона для пред-
варительного препарирования по моде-
ли, напечатанной в 3D-принтере).

12.	Создание пробных реставраций прямым 
методом.

13.	Внутриротовое сканирование после 
функциональной и эстетической коррек-
ции пробных реставраций.

14.	Сравнение восковой модели и пробных 
реставраций с помощью соответствую-
щего программного обеспечения.

15.	Сканирование модифицированной 
восковой модели окончательных рестав-
раций (зуботехнический сканер).

16.	Препарирование зубов (непосредст
венно через пробные реставрации 
под контролем шаблона для проверки 
достаточного пространства с вестибу-
лярной стороны и по режущему краю; 
такой шаблон изготавливают по модели, 
отпечатанной в 3D-принтере).

17.	 Выбор цвета блока с помощью спектро-
фотометра (также можно использовать 
цифровую фотокамеру).

18.	Внутриротовое сканирование препари-
рованных зубов.

19.	Трехмерная печать разборной и цельной 
моделей.

20.	Программирование фрезерования 
реставраций по данным сканирования 
восковой модели.

21.	Фрезерование временных реставраций 
из ПММА.

22.	Фрезерование каркасов окончатель-
ных реставраций из стеклокерами-
ческого блока и их последующее 
облицовывание.

23.	Примерка и коррекция окончательных 
реставраций.

24.	Адгезивная фиксация окончательных 
реставраций.

Полный цифровой протокол
1.	 Внутриротовое сканирование.
2.	 Сканирование лица.
3.	 Регистрация положения верхней  

челюсти с помощью виртуальной  
лицевой дуги (при естественном  
положении головы).

4.	 Виртуальное моделирование 
реставраций.

5.	 Подготовка к пробным реставраци-
ям (создание шаблонов для пробных 
реставраций и предварительного 
препарирования по фрезерованной 
или напечатанной аналоговой модели).

6.	 Изготовление пробных реставраций 
(прямым методом).

7.	 Внутриротовое сканирование после 
функциональной и эстетической  
коррекции пробных реставраций.

8.	 Моделирование окончательных 
реставраций.

9.	 Препарирование зубов (непосредст
венно через пробные реставрации 
под контролем шаблона для проверки 
достаточного пространства с вестибу-
лярной стороны и по режущему краю; 
такой шаблон изготавливают по фрезе-
рованной или напечатанной модели).

10.	Выбор цвета блока с помощью спек-
трофотометра, внутриротового сканера 
(колориметрическая функция) или циф-
ровой фотокамеры.

11.	Внутриротовое сканирование.
12.	Фрезерование или 3D-печать аналого-

вой модели.
13.	Фрезерование временных реставраций 

из ПММА.
14.	Фрезерование каркасов оконча-

тельных реставраций из стеклокера-
мического или полимерного блока 
с их последующим окрашиванием 
или облицовыванием.

15.	Примерка и коррекция окончательных 
реставраций.

16.	Адгезивная фиксация окончательных 
реставраций.
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Масаюки Окавы в области создания полевошпатных ви-
ниров. Нужно также отметить, что для успеха ортопеди-
ческого лечения и стоматолог, и зубной техник должны 
иметь четкое представление об особенностях выбран-
ных материалов в определенных клинических условиях.

Выбор метода фрезерования

C технической точки зрения при использовании 
компьютерных технологий очень трудно добиться точ-
ной припасовки виниров (рис. 40–45). Особая слож-
ность заключается в программировании достаточно-
го пространства не только для самой реставрации, 
но и для цемента. Сразу после фрезерования винир 
должен характеризоваться достаточной клинической 
припасовкой без необходимости какой-либо коррек-
ции со стороны зубного техника, в противном случае 
повышается риск повреждения реставрации. Однако 
нужно помнить, что выбор оптимального реставра-
ционного материала менее важен, чем достижение 
конгруэнтности контактирующих поверхностей вини-
ра и зуба, а также краевое прилегание винира. Кро-
ме того, следует учитывать требуемую конфигурацию 

винира, которая в ряде случаев требует минимальной 
краевой адаптации.

При моделировании виниров для последующего 
фрезерования рекомендуется принимать во внимание 
ряд факторов:

1. �Фрезерование программируют без учета внутрен-
ней компенсации (иногда возникает необходимость 
в значительной коррекции внутренней поверхности 
винира).

2. �Ось установки винира программируют (направле-
ние оси контролируется смещением фрезы) с учетом 
минимизации поднутрений (маркируются красным 
и желтым).

3. �Наиболее сложные области фрезерования про-
веряют на модели (в представленном случае 
для этого использовали модель, отпечатанную 
в 3D-принтере).

4. �На аналоговой модели маркируют участки плани-
руемой коррекции краев реставраций. При этом 
края реставраций программируют как можно ближе 
к требуемым.

38a 38b

39a 39b 39c

Рис. 38a и 38b.  Компьютерное изображение временной реставрации с учетом оптической градации дентина и эмали блока 
Shofu HC. Оттенок блока имеет особенно большое значение при создании очень тонких реставраций. По возможности следует 
применять относительно прозрачные блоки с оптической градацией дентина и эмали (как минимум с двухцветной градацией) 

Рис. 39a–39c.  Для окончательных реставраций выбрали блоки с четырехцветной градацией TriLuxe forte.  
Виниры позиционировали в оптимальном положении в пределах блока для имитации естественных оптических эффектов 
зубов (предпочтительнее моделировать соотношение дентина и эмали в горизонтальной плоскости)
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5. �Края реставраций должны быть достаточно толс
тыми, чтобы компенсировать последующую 
коррекцию.

6. �Скорость фрезерования программируют так, чтобы 
избежать повреждения реставрации.

Для коррекции краев фрезерованных виниров 
предпочтительнее использовать не алмазные, а твер-
досплавные боры (Komet 1170, 1169, Komet Dental). 
Последующие этапы показаны на рис. 46–56. 

Протокол фиксации

Фиксация виниров

Известно, что правильная подготовка контактирующих 
поверхностей винира и зуба обеспечивает надежную 
фиксацию адгезива к каждой из них. Кроме того, нуж-
но помнить, что окончательный цвет фиксированного 
винира зависит от оттенка, прозрачности и флуорес-
ценции цемента (рис. 57). 

40a 40b

41a 41b 41c

42a 42b 42c

Рис. 40а и 40b.  Этап 1. По возможности поднутрения устраняют с помощью соответствующего позиционирования осей 
фрезерования

Рис. 41a–41c.  Этап 2. Для максимально возможного устранения поднутрений проводят пробное фрезерование.  
Края реставраций наиболее сложны для фрезерования (их проверяют под микроскопом)

Рис. 42a–42c.  После сошлифовывания коннекторов виниры позиционируют на цельной модели, отпечатанной в 3D-принтере 
(EMESCO HP 1169). Отмечается удовлетворительная припасовка реставраций
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44a 44b

Рис. 44a и 44b.  Этап 3. Очень важно определить участки, которые трудно поддаются фрезерованию. Это имеет большое 
значение для припасовки реставраций. В данном случае ограничились только компьютерным анализом, поскольку материал, 
который планировали использовать, обладает высокой прочностью и не скалывается в случае коррекции фрезерованных 
виниров. Коррекцию выполняют с помощью твердосплавного или спеченного алмазного бора (см. рис. 41)

43a

43b

43d

Рис. 43a–43d.  Коррекция краев виниров 
на модели, отпечатанной в 3D-принтере 

43c
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Рис. 45a–45c.  Проверка припасовки виниров на модели. Аппарат CEREC inLab MCXL позволяет точно фрезеровать 
пришеечный край винира, но другие границы реставрации требуют коррекции

Рис. 46.  Сошлифовывание участков реставраций для имитации мамелонов

Рис. 47.  Окрашивание виниров с помощью VITA AKZENT Plus для имитации проксимальной прозрачности и внутреннего 
дентина

Рис. 48.  Во избежание смешивания красителей мамелоны создают в два этапа

45a 45b 45c

46 47 48

Рабочее пространство в пределах слоя эмали 
(0,3 мм)
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Рис. 56.  Готовые виниры: полевошпатный каркас из блока TriLuxe forte облицован керамикой

49 50 51

52 53 54

Рис. 49.  Завершение моделирования формы боковых резцов с помощью светлой эмалевой керамики

Рис. 50.  Завершение моделирования режущих краев и формы центральных резцов с помощью светлой эмалевой керамики

Рис. 51.  Вид после обжига

Рис. 52.  На модели отмечается гармоничное сочетание реставраций

Рис. 53.  Моделирование гребней и бороздок

Рис. 54.  Детализация вестибулярных поверхностей реставраций твердосплавным бором

Рис. 55.  Вид после 
глазурования
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Рис. 57.  Вид образцов в отраженном свете, в проходящем свете, а также флуоресценция при использовании разных 
вариантов композитного цемента BeautiCem Veneer (Shofu). Образцы слева направо: L-Value, M-Value, H-Value, Ivory-L, 
Ivory-D. В отраженном свете (верхний ряд) не отмечалась прозрачность при использовании цементов H-Value и M-Value. 
Другие варианты цемента обеспечивали определенную прозрачность. В проходящем свете (средний ряд) образцы цемента 
L-Value и Ivory-D характеризовались большей прозрачностью, чем другие. Все образцы обладали некоторой флуоресценцией 
(нижний ряд), близкой к естественным тканям

Эмаль характеризуется разной прозрачностью на разных участках
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Фиксация к эмали

Успех адгезивных реставраций обусловлен их надеж-
ной фиксацией к эмали. В настоящее время для обес
печения максимально прочной адгезии рекомендуется 
соблюдать несколько условий: удаление смазанного 
слоя, протравливание (для улучшения механическо-
го сцепления) и нанесение праймера (для улучшения 
химической адгезии). Высокая прочность адгезивной 
фиксации к эмали в основном объясняется неоргани-
ческой составляющей и структурной стабильностью 
этой ткани, что способствует образованию между це-
ментом и эмалью гибридного слоя с помощью указан-
ных выше манипуляций.18,19

Фиксация к керамике

Керамика в значительной степени состоит из ок-
сида кремния. В настоящее время в стоматологии 
чаще всего применяют прочную стеклокерамику 
(например, e.max) и плотную поликристаллическую 
керамику (например, на основе оксида циркония). 
Однако при необходимости изготовления виниров 
предпочтительнее керамические материалы на ос-
нове оксида кремния. Подготовка таких реставраций 
к фиксации требует протравливания плавиковой кис-
лотой (рис. 58) и нанесения грунтовочного материала 
(силан).20,21

Время протравливания плавиковой кислотой

В Японии в стоматологических клиниках запрещено 
использовать плавиковую кислоту, поэтому реставра-
ции протравливают в зуботехнической лаборатории 
(предпочтительнее при клинике). Оптимальное время 
протравливания плавиковой кислотой точно не установ-
лено, и этот вопрос продолжает изучать ряд авторов. 
Протокол одного из таких исследований схематично 
представлен на рис. 59 и 60. В условиях эксперимента 
провели тест на прочность к смещению образцов по-
левошпатной керамики TriLuxe forte (VITA), фиксирован-
ных к эмали зубов крупного рогатого скота адгезивным 
цементом (BeautiCem Veneer L-Value, Shofu). Эмаль 
предварительно протравливали фосфорной кислотой 
(Uni-Etch, BISCO) и наносили адгезив (BeautiBond 
Universal, Shofu). После протравливания плавиковой 
кислотой (Porcelain Ethant, BISCO) все реставрации 
разделили на четыре группы: сразу после протрав-
ливания (HF), через 24 часа после протравливания 
(24HF), через 72 часа после протравливания (72HF) 
и без протравливания (CON, контрольная группа) 
(рис. 60). В группах CON, 24HF и 72HF непосредст
венно перед фиксацией реставраций их протравливали 
фосфорной кислотой (для деконтаминации после воз-
действия слюны).22–25

Как показано на рис. 61, в группах HF и 24HF отме-
чалась значительно большая прочность адгезии, чем 
в группе CON. В то время как между группами HF и 
24HF статистически значимая разница отсутствовала, 

58 59

Рис. 58.  Сканирующая электронная микроскопия области фиксации с использованием TriLuxe forte.  
Вверху: без протравливания плавиковой кислотой. Внизу: после протравливания плавиковой кислотой в течение 90 секунд 

Рис. 59.  Этапы теста на прочность адгезии на сдвиг. (а) Объект фиксировали к поверхности эмали коровьего зуба 
в соответствии с рекомендациями производителя. (b) Образец погрузили в воду на 24 часа при температуре 37ºС. 
(с) Проверка прочности на сдвиг. (d) Аппарат для проведения эксперимента
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она наблюдалась между каждой из них и группой 72HF. 
Оказалось, что прочность адгезии при протравлива-
нии плавиковой кислотой была относительно высо-
кой, но если протравливание проводилось за 72 часа 
до фиксации образцов, его эффективность снижалась 
до уровня непротравленной эмали. Протравливание 
фосфорной кислотой с последующим промыванием 
водой (группы CON, 24HF, 72HF) характеризуется 
большими различиями в прочности фиксации. Счита-
ется, что на этот параметр влияет остаточный объем 
воды на поверхности зуба. Однако более надежная 
адгезия в группе HF объясняется удалением воды 
с помощью спирта. Таким образом, можно сделать 
вывод о повышении прочности фиксации керамиче-
ских реставраций на основе оксида кремния при их 
протравливании плавиковой кислотой непосредствен-
но перед или не позднее 24 часов до установки (пред-
почтительнее сразу после примерки).

Протокол фиксации  
в представленном клиническом случае

В представленном клиническом случае приняли ре-
шение непосредственно перед фиксацией протравить 
виниры плавиковой кислотой и промыть их в ультра
звуковой ванне со спиртом. Установку реставраций 
проводили в условиях изоляции зубов коффердамом 
для профилактики контаминации препарированных по-
верхностей. Сначала провели примерку виниров, чтобы 
клинически проверить их припасовку под контролем 

микроскопа. Затем с помощью примерочных паст вы-
брали оптимальный оттенок композитного цемента 
(L-Value BeautiCem Veneer, Shofu). После этого внут
реннюю поверхность виниров протравили в течение 
90 секунд плавиковой кислотой (Porcelain Etchant, 
BISCO) и очистили в ультразвуковой ванне со спиртом. 
На подготовленную поверхность винира нанесли силан 
(Porcelain Primer, Shofu) и нагрели реставрации с по-
мощью специального нагревателя для композита. По-
верхность эмали протравили фосфорной кислотой (Uni-
Etch, BISCO) и нанесли адгезив (Beauti-Bond Universal, 
Shofu), после чего провели световую полимеризацию 
в течение 20 секунд (полимеризационная лампа VALO, 
Ultradent) и фиксировали винир к зубу. Излишки компо-
зитного цемента удалили под контролем микроскопа.

Результаты лечения

Сразу после фиксации виниров отмечалось значитель-
ное улучшение внешнего вида зубов (рис. 62а–62с). 
По цвету, форме и текстуре реставрации гармонировали 
с соседними зубами. Кроме того, с помощью микроско-
па отметили хорошую краевую припасовку реставраций 
(рис. 63a–63c). Пациентка была полностью удовлетво-
рена достигнутым результатом (рис. 64). При контроль-
ном осмотре через 1 год после лечения отмечалось 
стабильное состояние реставраций и прилегающих 
тканей (рис. 65). Пациентка применяла ретенционные 

Рис. 60.  Условия теста
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Рис. 61.  Результаты теста (в МПа)



ОКАВА И СОАВТ.

QDT 2020146

Рис. 62a–62c.  После фиксации виниров

Рис. 63a–63c.  Точное краевое прилегание реставраций отмечается даже при их поддесневом положении. (a) Граница 
препарирования. (b) Примерка. (c) После фиксации реставраций

63a 63b 63c

62b 62c

62a
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Рис. 64.  Портретные фотографии сразу после фиксации виниров

Рис. 65.  Вид через 1 год после завершения лечения (реставрации крупным планом)

64

65
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капы для обоих зубных рядов, чтобы предотвратить сме-
щение зубов после ортодонтического лечения.

ВЫВОДЫ

Во многих случаях достижение высокого эстетическо-
го и функционального результата ортопедического ле-
чения является очень сложной клинической задачей. 
Стоматолог обязан обладать достаточной квалифика-
цией для выбора оптимальных материалов и методов, 
уметь использовать как аналоговые, так и цифровые 
решения.

Врач и зубной техник должны стремиться к наибо-
лее гармоничному сочетанию реставраций не только 
с соседними зубами, но и с лицом пациента. Нередко 
это требует применения междисциплинарного под-
хода с привлечением специалистов разных областей 
стоматологии.

В представленном клиническом случае план тера-
пии составили после тщательного анализа ситуации 
с помощью аналоговых и цифровых методов. Выбор 
оптимальных материалов и методов осуществляли 
при обсуждении всеми участниками лечения. Прото-
кол адгезивной фиксации был основан на результатах 
наиболее актуальных исследований. Окончательные 
реставрации потребовали лишь минимальной коррек-
ции и гармонировали с улыбкой и лицом пациентки.
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ИСХОДНАЯ СИТУАЦИЯ
Рис. 1.  Исходная клиническая картина

Рис. 2.  Последовательность портретных 
фотографий с разной выраженностью улыбки 
до лечения

Рис. 3.  Выравнивание портретных 
фотографий по горизонтальным ориентирам 
(межзрачковая линия) и анализ 
вертикальных ориентиров (центральная 
линия, кончик носа, кончик подбородка)
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Рис. 4a и 4b.  Улыбка пациентки крупным планом

Рис. 5a–5c.  Верхние зубы крупным планом в передней и боковых проекциях

4a 4b

5a 5b

5c
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КОМПЬЮТЕРНОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

6a 6b

7b7a

Рис. 6a.  Процесс наложения двухмерного изображения улыбки пациентки и цифрового оттиска зубов (STL) в программе 
3Shape с помощью ориентиров

Рис. 6b.  Результаты наложения изображений 

Рис. 7a.  Компьютерное моделирование и зеркальное клонирование с использованием виртуальной библиотеки Cllones

Рис. 7b.  Результат наложения изображений крупным планом: отмечается необходимость хирургического увеличения высоты 
клинических коронок для улучшения внешнего вид зубов

Рис. 8a и 8b.  Гингивэктомию выполнили как можно менее травматично (без отслаивания лоскута) с помощью 
пьезохирургического аппарата (CVD, CVDentus) и специальных насадок (TR1-PK, VR1-LPK и VR1-RPK, CVDentus). 
(a) Сдержанная улыбка и (b) широкая улыбка после хирургического увеличения высоты клинических коронок

8a 8b
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9a 9b

Рис. 9a и 9b.  Сразу после щадящего препарирования передних зубов верхней челюсти под виниры провели внутриротовое 
сканирование (Trios 3, 3Shape). (a) Вид препарированных зубов (файл STL) и (b) сомкнутые зубы 

Рис. 10a и 10b.  Наложение двухмерного изображения улыбки пациентки после хирургического увеличения высоты коронок 
и цифрового оттиска препарированных зубов

10a

10b

БИБЛИОТЕКИ CLLONES
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11a

Рис. 11a–11c.  Компьютерное моделирование реставраций 
с использованием библиотеки Cllones. Нужные изображения 
трансформируют в новый STL-файл препарированных зубов 
и тщательно анализируют улыбку пациентки

Рис. 12a.  Виртуальные реставрации, вид спереди

Рис. 12b.  Окклюзионный вид виртуальных реставраций

Рис. 13.  Виртуальные реставрации в окклюзии

11b

11c

12a 12b

13
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ВОЛШЕБНЫЙ МАКИЯЖ 3D 
(3D MAGIC MAKEUP)

Реставрации фрезеровали из усиленной лейцитом 
стеклокерамики оттенка А1 (Empress CAD Multi, Ivoclar 
Vivadent). Затем срезали литники и отполировали 

виниры дисковой щеткой с алмазной пастой (Diamond 
gloss, KG Sorensen) на низкой скорости. Модифика-
ция виниров не потребовалась, поскольку библиотека 
позволяет подобрать оптимальную форму, морфологи-
ческие характеристики и текстуру реставраций. Таким 
образом, можно ограничиться полированием и окра-
шиванием виниров.

Рис. 14a.  Реставрации перед окрашиванием

Рис. 14b.  В режущей трети нанесли тонкий слой базового голубого (Е 23) для имитации опалесценции и мамелонов  
(IPS Ivocolor, Ivoclar Vivadent)

Рис. 14c.  Чтобы воспроизвести эффект ореола, по режущему краю нанесли кремовую массу (Е 02), следуя контуру 
опалесцентного слоя

Рис. 14d.  Внутреннее окрашивание, особенно в придесневой трети, с помощью массы «закат» (sunset Е 04) или комбинации 
оранжевого и основного желтого (Е 22) в равных пропорциях

Рис. 14e.  По придесневому контуру реставрации с вестибулярной части нанесли основной красный (Е 21),  
чтобы имитировать теплый оттенок мягких тканей

14a 14b 14c

14d 14e
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Рис. 14f.  После обжига отмечается 
слабый лососевый или оранжево-
розовый оттенок реставрации 
Empress CAD Multi A1, что связано 
с опалесцентными свойствами 
материала

После нанесения красителей 
провели обжиг виниров при тем-
пературе 750°C (Programat P510, 
Ivoclar Vivadent), используя следую-
щие настройки: 

Ti = 403˚C
Tf = 750˚C
V1 = 450˚C
V2 = 749˚C
V/˚C = 60˚C
HT = 1 минута 

На рис. 15 показано увеличение яркости монолит-
ных виниров с созданием жемчужного эффекта.

До этого этапа обжиг проводили при температуре 
750°C. Последний обжиг выполняют при температуре 
800°C для полного спекания всех слоев. Данная мето-
дика позволяет повысить прозрачность и гомогенность 

15a 15b 15c

Рис. 15a.  Смесь оранжевого и оттенка «закат» (1:3) наносят в центре режущего края (средний мамелон) и проводят обжиг 
(см. настройки выше)

Рис. 15b.  В режущей трети вблизи мамелонов наносят кремовый краситель (Е 02) в форме перевернутых треугольников 
(вершиной к режущему краю). Затем наносят смесь белого (Е 01) и дентинного красителей 0 (2:1), создавая пятна 
с размытыми краями на всей вестибулярной поверхности винира

Рис. 15c.  Для придания винирам большей глубины на всю вестибулярную поверхность нанесли тонкий слой  
белого красителя (Е 01), смешанного с жидкостью IPS Ivocolor Essence (Ivoclar Vivadent). После этого не следует проводить 
дополнительное окрашивание реставраций

реставраций, придавая им естественный внешний вид. 
Применяются следующие настройки:

Ti = 403˚C
Tf = 800˚C
V1 = 450˚C
V2 = 799˚C
V/˚C = 60˚C
HT = 1 минута

14f
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Для окончательного глазурования провели обжиг 
виниров в ходе трех последовательных циклов (три 
слоя глазури), используя следующие настройки:

Ti = 403˚C
Tf = 730˚C
V1 = 450˚C
V2 = 729˚C
V/˚C = 60˚C
HT = 1 минута

После окрашивания виниров по методике волшеб-
ного макияжа, реставрации полируют дисковой щет-
кой с алмазной пастой (Diamond gloss, KG Sorensen). 

Рис. 16.  Для окончательного глазурования наносят 
тонкий слой материала Ivocolor Glaze (Ivoclar Vivadent)
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ОКОНЧАТЕЛЬНЫЙ РЕЗУЛЬТАТ

Рис. 17a–17c.  Клиническая картина после фиксации виниров

Рис. 18.  Улыбка пациентки крупным планом. Отмечается естественный внешний вид реставраций

Рис. 19.  Высокий эстетический результат лечения

18

17a

17b 17c
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ЦУЗУКИ

В трех первых частях этой статьи, опубликованных 
в предыдущих номерах ежегодника QDT (2014–
2016),1–3 обсуждались современные возможнос­

ти моделирования мягких тканей4 для достижения 
высокого эстетического результата протезирования. 
В данной части описано клиническое применение 

конкретных подходов к моделированию десны, что по­
зволило добиться высокого эстетического результа­
та. Особое внимание уделяется формированию оп­
тимального контура десны с помощью реставраций. 
Также нужно отметить, что на долгосрочный прогноз 
протезирования влияют многие факторы, в том числе 
поддержание здорового состояния мягких тканей.

Как известно, эстетический результат ортопеди­
ческого лечения зависит не только от качества самих 
реставраций, но и от их сочетания с контурами, уров­
нем, цветом и текстурой десны. Очевидно, что выпол­
нение этих условий требует тщательной диагностики 
и планирования лечения.

1Зубной техник (Киото, Япония) 

Correspondence to: Yuji Tsuzuki, Ray Dental Labor, Elitz Yamashina 
Building 3F, 18-8 Takehanatakenokeidocho Yamashina-ku, Kyoto City, 
Kyoto, Japan. E-mail: ray710@camel.plala.or.jp

Биологическая эстетика реставраций – 
моделирование прилегающей десны. 

Часть 4. Ортопедическое моделирование  
мягких тканей в области зубов

Юджи Цузуки, RDT1

QDT 2020164
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Биологическая эстетика реставраций – моделирование прилегающей десны. Часть 4

УРОВЕНЬ ГРАНИЦЫ 
ПРЕПАРИРОВАНИЯ

Положение границы препарирования оказывает боль­
шое влияние на эстетический и биологический резуль­
тат ортопедического лечения. Обычно границу препа­
рирования создают в пределах зубодесневой борозды, 

Рис. 1a–1c.  В каждом клиническом случае необходимо 
учитывать состояние пародонта, в том числе толщину 
и текстуру десны, а также уровень альвеолярной кости. 
Сложность протезирования и моделирования оптимального 
контура мягких тканей может сильно отличаться у разных 
пациентов

1a

1b

1c

стараясь избежать нарушения биологической ширины. 
Для определения уровня препарирования нужно тща­
тельно оценить биотип десны и анатомические особен­
ности пародонтальных тканей (рис. 1–3, табл. 1). 
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ТАБЛИЦА 1. � Взаимосвязь между формой зуба и пародонтом с учетом биотипа десны  
(классификация биотипа десны5 с модификациями Ran,6 Obama7,8 и автора данной статьи)

Толстый биотип Тонкий биотип

Форма коронки Прямоугольная Треугольная

Форма корня Прямая (следуя ширине коронки) Конусовидная

Контур от ЦЭС 
до вестибулярной пришеечной 
области

Два варианта
1. Плавный переход от поверхности корня
2. Резкий переход от поверхности корня
(овоидная, прямоугольная или треугольная форма коронок с выраженным 
вестибулярным средним гребнем имеет тенденцию к варианту 2)

Расстояние между корнями Маленькое Большое

Контур десневого края Пологий Фестончатый

Состояние десны Плотная, фиброзная Рыхлая

Толщина десны Большая Небольшая

Зона кератинизированной 
прикрепленной десны

Широкая Узкая

Край альвеолярной кости Толстый пологий Тонкий фестончатый

Расстояние от ЦЭС 
до вершины костной 
перегородки

Небольшое Большое

Высота межзубных сосочков Низкая Высокая

Интерпроксимальный контакт Протяженный, апикальный Резцовая треть

Факторы риска В ответ на раздражение обычно 
отмечается гипертрофия десны этого 
типа с формированием пародонтальных 
карманов 

Реставрации могут просвечивать  
через краевую десну; повреждение 
обычно сопровождается рецессией

Пример
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Тип 1 Тип 2 Тип 3 Тип 4

Толстый край альвеолярной 
кости и десны, широкая зона 
кератинизированной десны

Толстый край альвеолярной 
кости и тонкая краевая дес­
на, узкая зона кератинизи­
рованной десны

Тонкий край альвеолярной 
кости и толстая краевая дес­
на, широкая зона кератинизи­
рованной десны

Тонкий край альвеолярной 
кости и тонкая  
краевая десна, узкая зона  
кератинизированной десны

Низкий риск рецессии Средний риск рецессии Средний риск рецессии Высокий риск рецессии

Рис. 2.  Взаимосвязь между десной и альвеолярной костью по классификации Майнарда (Maynard9)  
(с разрешения Обама [Obama7]) 

Уровень вестибулярной десны Стабильный Нестабильный

Рис. 3a–3d.  Пациентка 
40 лет обратилась с жалобами 
на неудовлетворительный внешний 
вид искусственных коронок резцов 
верхней челюсти. При осмотре 
отметили воспаление мягких тканей 
в области правого бокового, а также 
левых центрального и бокового 
резцов, однако в реальности такую 
картину создавало просвечивание 
темных корней зубов через тонкую 
краевую десну. В подобных случаях 
можно использовать реставрации 
с непрозрачным каркасом. В качестве 
альтернативы иногда прибегают 
к относительно апикальному 
препарированию уступа, но при тонкой 
десне это чревато ее выраженной 
рецессией

3a 3b

3c 3d

КЛИНИЧЕСКИЙ 
СЛУЧАЙ 1

Цельнокерамические реставрации при выраженном 
потемнении опорных зубов и тонкой краевой десне
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ТАБЛИЦА 2.  Варианты лечения для моделирования краевой десны 

1. Ортопедическое лечение

2. Ортодонтическое + ортопедическое лечение

3. Хирургическое + ортопедическое лечение

4. Ортодонтическое + хирургическое + ортопедическое лечение

ХИРУРГИЧЕСКОЕ 
И ОРТОДОНТИЧЕСКОЕ 
МОДЕЛИРОВАНИЕ  
КОНТУРА ДЕСНЫ 

При необходимости значительного увеличения объ­
ема или улучшения качества мягких тканей пока­
заны пластические пародонтологические вмеша­
тельства или ортодонтическое перемещение зубов. 
В ряде случаев можно ограничиться ортопедическим 

моделированием контура краевой десны, но чаще та­
кой подход предпочтительнее комбинировать с други­
ми методами (табл. 2).

Выводы таблицы 2

В табл. 2 продемонстрированы разные способы улуч­
шения контура десны. Однако в каждом случае всегда 
существует возможность усовершенствования подхо­
да для достижения оптимального результата. Уровень 

До После

До После

До После

До После
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ТАБЛИЦА 2.  Варианты лечения для моделирования краевой десны 

1. Ортопедическое лечение

2. Ортодонтическое + ортопедическое лечение

3. Хирургическое + ортопедическое лечение

4. Ортодонтическое + хирургическое + ортопедическое лечение

До После

До После

До После

До После

Контур десны
Линия режущих краев

ТАБЛИЦА 3.  Возможности разных методов лечения (передняя проекция)
Ортопедический метод Возможности ограничиваются диапазоном смещения краевой десны на 1–2 мм

+ хирургия Изменение уровня десневого края в коронально-апикальном направлении

+ ортодонтия Изменение уровня десневого края в коронально-апикальном и мезиально-дистальном 
направлениях; с эстетической и функциональной точек зрения эффективность  
данного метода наиболее высока 
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десневого края планируют с учетом положения зуба 
и состояния прилегающих мягких тканей. Следует 
помнить, что возможности хирургических методов 
ограничиваются положением зуба, в то время как его 
ортодонтическое перемещение облегчает достижение 
высокого эстетического и функционального результата 
(табл. 3).

ПОДДЕСНЕВОЙ КОНТУР 
РЕСТАВРАЦИЙ
Больше 40 лет специалисты спорят об оптимальном 
придесневом контуре реставраций и его влиянии 
на краевую десну. Несомненно, поддесневое препа­
рирование и соответствующее расположение края 
реставрации оказывают большое влияние на при­
легающие мягкие ткани. Для достижения оптималь­
ного результата и поддержания здорового состоя­
ния пародонта необходимо выполнить ряд условий, 
в том числе обеспечить точное краевое прилегание 
реставраций, их тщательное полирование и создание 
адекватного давления со стороны края реставраций 
на десну. При восстановлении зубов выделяют так на­
зываемый удовлетворительный контур реставраций, 
который является промежуточным между избыточно 

выпуклым и слишком вогнутым. Мягкие ткани в обла­
сти имплантатов допускают большую амплитуду удов­
летворительного контура, что объясняется особыми 
биологическими условиями. К основным факторам, 
обеспечивающим оптимальное давление на краевую 
десну, относятся (1) положение границы препари­
рования; (2) толщина краевой десны; (3) положение 
и форма края реставрации (рис. 4 и 5). 

В 1977 г. Wagman утверждал, что поддесневая часть 
реставрации не должна выступать вестибулярно боль­
ше чем на половину толщины краевой десны.9 Этому 
правилу автор данной статьи следует в своей практи­
ке (рис. 6). При отсутствии достаточной поддержки со 
стороны реставрации краевая десна приобретает фор­
му валика.9 Правильная форма придесневой части ре­
ставраций не только защищает зубодесневую борозду, 
но и способствует сохранению нормального края дес­
ны. Оба указанных фактора повышают эффективность 
гигиены полости рта.10 Поддесневой контур реставра­
ции зависит от локализации границы препарирования 
и не всегда является выпуклым.

Относительно уровня десневого края различа­
ют под- и наддесневую поверхности реставрации. 
Для достижения лучшего результата оптимальный 
контур поддесневой поверхности следует определить 
еще на этапе временного протезирования, чтобы затем 
воспроизвести с помощью окончательной конструк­
ции (рис. 7a–7c). 

Рис. 4.  Факторы, определяющие 
характеристики поддесневого контура 
реставраций

1.	 Область лечения
2.	 Локализация границы 

препарирования
3.	 Толщина краевой десны
4.	 Положение кератинизированной 

прикрепленной десны
5.	 Необходимость 

пародонтологического 
вмешательства

6.	 Морфологические особенности 
коронки
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1/2

Свободный десневой край

Граница препарирования
Толщина 
краевой десны

≦45°

Ось зуба

Поддесневой 
контур

Рис. 5.  Факторы, влияющие на поддесневой контур 
реставрации. Очень важно точно определить уровень 
десневого края

Рис. 6.  Схема моделирования поддесневого контура 
реставрации (Wagman9). Наклон поддесневой поверхности 
более 45º повышает риск апикального смещения десневого 
края 

Выступ 
не должен 
превышать 
1/2 толщины 
краевой десны

Рис. 7a–7c.  Правильный переход между под- и наддесневой поверхностями коронки

Временная реставрация

7a 7b 7c
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КЛИНИЧЕСКИЙ 
СЛУЧАЙ 2 Ортопедическое моделирование контура десны

Рис. 8a–8d.  Пациентка 20 лет обратилась с жалобами на неблагоприятный внешний вид коронок центральных резцов верхней 
челюсти. После тщательного эстетического анализа приняли решение увеличить высоту коронок за счет апикальной части, 
чтобы улучшить десневой контур. Форма и положение зубов были относительно симметричны, состояние пародонта в норме. 
(d) Эстетический анализ по Аки Йошида (Sulikowski и Yoshida11)

Альтернативный контур

Уровень режущего края

Эстетический анализ

Интерпроксимальный 
контакт

Межзубный  
сосочек

Зенит  
десневого  
контура

Зениты десневого контура –  
вершины межзубных сосочков

8a

8b

8c

8d
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Рис. 8e и 8f.  Исходное состояние. Центральные резцы ранее подверглись эндодонтическому лечению; 
глубина зондирования зубодесневой борозды с вестибулярной стороны 3 мм. Цементно-эмалевое соединение 
(ЦЭС) находится апикальнее края искусственной коронки. Диагностировано нарушение пассивного 
прорезывания обоих центральных резцов. Учитывая биотип десны, ее контур решили моделировать только 
с помощью реставраций (без хирургического вмешательства). Для воспроизведения нормальной высоты 
коронок и определения оптимального уровня уступа пробные реставрации сделали прямым методом

Рис. 8g и 8h.  Временное протезирование. Пробные реставрации позволили оценить оптимальный уровень 
десны и границы препарирования, в то время как контур мягких тканей моделировали с помощью временных 
реставраций

Рис. 8i и 8j.  Наблюдение. Состояние десны после фиксации временных реставраций. Признаки воспаления 
отсутствуют. Временные реставрации придали мягким тканям оптимальный контур. Созданы благоприятные 
условия для окончательного протезирования

8e 8f

8g 8h

8i 8j
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Рис. 8k–8t.  Окончательные реставрации. При изготовлении окончательных коронок необходимо тщательно 
воспроизвести поддесневой контур временных реставраций, чтобы сохранить требуемое давление на краевую десну

Рис. 8u и 8v.  Через 3 месяца после окончательного протезирования наблюдается удовлетворительное состояние мягких 
тканей; реставрации (IPS e.max Press, Ivoclar Vivadent) гармонируют с прилегающей десной

8u 8v

8r 8s 8t

8o 8p 8q

8k 8l 8m 8n
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ПЛАСТИЧЕСКАЯ 
ПАРОДОНТОЛОГИЧЕСКАЯ 
ОПЕРАЦИЯ 
И ОРТОПЕДИЧЕСКОЕ 
МОДЕЛИРОВАНИЕ 
КРАЕВОЙ ДЕСНЫ 

Для устранения пародонтологических проблем и опти­
мизации контуров мягких тканей нередко прибегают 

к пластическим пародонтологическим вмешатель­
ствам. Кроме того, увеличение толщины десны облег­
чает последующее протезирование. Следует помнить, 
что такие операции требуют самого тщательного пла­
нирования, поскольку апикальное смещение лоскута 
или пересадка соединительнотканного трансплан­
тата приводят к значительному изменению условий 
для восстановления зубов (рис. 9 и 10). 

Как отмечалось ранее, поддержка краевой десны 
во многом зависит от ее толщины. Таким образом, уве-
личение толщины мягких тканей предполагает соответ-
ствующее изменение контура реставраций.

Рис. 9a–9d.  Пародонтологическая пластическая операция. (a) Получение небного соединительнотканного трансплантата. 
(b) Субэпителиальный соединительнотканный трансплантат. (c) Вид после отслаивания вестибулярного лоскута. (d) Адаптация 
трансплантата в принимающем ложе (с разрешения Котаро Наката [Kotaro Nakata]) 

Рис. 10.  Увеличение объема мягких тканей с помощью пересадки соединительнотканного трансплантата 

9a 9b

9c 9d

10

СТТ СТТ



ЦУЗУКИ

QDT 2020176

КЛИНИЧЕСКИЙ 
СЛУЧАЙ 3

Улучшение эстетического результата 
с помощью увеличения высоты клинических коронок 
и протезирования

Рис. 11a и 11b.  Пациентка 30 лет обратилась с жалобами на неблагоприятный внешний вид искусственных коронок шести 
передних зубов верхней челюсти, что усугублялось высокой линией улыбки. При осмотре отмечается выраженное воспаление 
мягких тканей. Очевидно, что ранее проведено слишком апикальное препарирование, которое привело к нарушению 
биологической ширины. Протезирование выполнено после хирургического увеличения высоты клинических коронок

Рис. 11c и 11d.  После отслаивания вестибулярного слизисто-надкостничного лоскута иссекли край альвеолярной кости 
под контролем хирургического шаблона, чтобы создать условия для формирования нормальной биологической ширины. 
Нужно отметить, что сделанная ранее граница препарирования находится слишком апикально

Рис. 11e и 11f.  Состояние после хирургического вмешательства. Отмечается сбалансированное соотношение зубов, десны 
и губ, а также достаточная зона кератинизированной десны. Толщина и высота краевой десны увеличены. Однако наблюдается 
красный контур по краю лоскута. После окончательного заживления мягких тканей их форму моделируют с помощью 
временных реставраций

11a 11b

11c 11d

11e 11f
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Рис. 11g–11i.  Подготовка модели и гравирование десневого контура с учетом оптимальной симметрии и уровня. 
Достаточная толщина краевой десны позволила создать адекватный контур поддесневой части коронок

11g 11h

11i

Уровень кости

Уровень кости

Свободный десневой край

Свободный десневой край

До операции После операции

Граница  
препарирования

Граница  
препарирования

Рис. 11j.  Значительное увеличение объема краевой десны изменяет ее соотношение с краем альвеолярной кости. 
При хирургическом увеличении высоты клинических коронок и край десны, и костный край смещаются апикально, 
что сопровождается увеличением толщины десневого края. Это обстоятельство нужно учитывать при изготовлении 
реставраций. Также нужно учитывать соответствующие изменения при пересадке соединительнотканных трансплантатов

Изменение биотипа 
десны после операции 
в данном клиническом 
случае
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Рис. 11k–11o.  Через 1 год после лечения отмечается гармоничное сочетание реставраций и прилегающих мягких тканей. 
Красная кайма по краю лоскута полностью исчезла. В таких случаях прогноз реставраций благоприятный (IPS e.max Zirpress, 
Ivoclar Vivadent)
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Рис. 11p и 11q.  Интактные зубы обычно характеризуются слабым выпячиванием 
вестибулярной поверхности и плавным переходом от корня к ЦЭС. Однако 
в представленном клиническом случае отмечалось выраженное несоответствие 
между поверхностью корня и контуром поддесневой части реставрации. В таких 
ситуациях нужно тщательно оценивать состояние кости и десны, особенно 
при проведении хирургических вмешательств, чтобы обеспечить требуемую 
поддержку краевой десны. При увеличении толщины мягких тканей показана 
соответствующая модификация поддесневой части реставрации12,13 

Интактные 
зубы

Представленный 
клинический 
случай

Поддесневой контур реставраций

11p

11q
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ВЫВОДЫ

На примере клинических случаев продемонстрирована 
возможность ортопедического моделирования приле­
гающих к зубам мягких тканей. Успех ортопедического 
лечения во многом зависит не только от качества ре­
ставраций, но и от их гармоничного сочетания с крае­
вой десной.
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Рис. 1a–1c.  Портретные фотографии пациента до лечения

Рис. 2.  Внутриротовая фотография до лечения: отмечается неудовлетворительное состояние зубов

Рис. 3.  Внутриротовое сканирование
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пожилой мужчина обратился в стоматологическую 
клинику для протезирования зубов. Клинически отме­
чались множественные кариозные поражения зубов 
и генерализованная утрата пародонтальной поддерж­
ки (рис. 1 и 2). Прогноз зубов верхней челюсти крайне 
неблагоприятный. В данном случае показано удаление 
верхних зубов с немедленным изготовлением съемно­
го полного протеза.

Сначала сканировали зубные ряды с помощью внут- 
риротового сканера Medit i500 (рис. 3 и 4). Затем 

пациента направили к хирургу для удаления верхних 
зубов. Тем временем провели компьютерное модели­
рование полного протеза (рис. 5 и 6) и изготовили его, 
используя определенную последовательность дей­
ствий (рис. 7–10): 

•  сопоставление изображений;
•  обрезание модели;
•  выбор ориентиров;
•  верификация;
•  постановка зубов.

Рис. 4a и 4b.  Внутриротовое сканирование при смыкании зубов в центральном соотношении и с исходным 
межальвеолярным расстоянием

4a

4b
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Моделирование и изготовление

Сопоставление изображений

Рис. 5a.  Перенос STL-файлов в программу моделирования съемного протеза (www.dentcadesign.com)

Рис. 5b.  Боковой вид верхнего и нижнего зубных рядов в центральном соотношении

Рис. 6a.  Компьютерные изображения челюстей без зубов верхней челюсти (STL-файлы)

Рис. 6b.  Боковой вид челюстей в центральном соотношении

5a 5b

6a 6b

Рис. 7a и 7b.  Сопоставление изображений 
челюстей, полученных при сканировании зубных 
рядов в окклюзии (фиолетовый) и по отдельности 
(розовый) по трем ориентирам (зеленые, красные 
и белые точки) 

7a

7b
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Рис. 8a–8c.  Обрезание виртуальных моделей выполняют 
по преддверию полости рта. Избыточные данные удаляют 
из STL-файла

Обрезание модели

8a 8b

8c

Рис. 9a.  Правую и левую крылочелюстные складки 
маркируют зелеными точками на изображении верхней 
челюсти

Рис. 9b.  Аналогичным образом крылочелюстные складки 
маркируют на STL-файле

Рис. 9c.  На нижней челюсти зелеными точками маркируют 
центр ретромолярных пространств

Нанесение ориентиров

9a 9b

9c
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Верификация 

На этапе верификации нужно задать требуемый тип 
сагиттального перекрывания (I, II или III класс), пос­
ле чего выбирают форму зубов (универсальная, 

прямоугольная, овальная) и их положение (стандарт­
ное, мужественное, женственное).

Постановка зубов

Положение зубов проверяют относительно альвеоляр­
ного гребня, анатомических ориентиров и антагонистов. 
При постановке зубов оператор может перемещать их 

изображения либо по сегментам (передние или жева­
тельные зубы), либо индивидуально. После этого ана­
лизируют окклюзионные контакты.

Рис. 10a–10c.  Виртуальная 
постановка зубов, вид спереди и сбоку

Рис. 10d–10f.  Компьютерная 
проверка окклюзии, вертикального 
и центрального перекрывания

Рис. 10g и 10h.  Дополнительные 
изображения виртуальной постановки 
зубов

10a 10b 10c

10d 10e 10f

10g 10h
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Рис. 11a–11c.  Компьютерная 
модель протеза, вид спереди 
и сбоку

11a 11b

11c

12a 12b

12c 12d

Рис. 12a.  Соотношение базиса протеза с антагонистами: отмечается недостаточное межальвеолярное расстояние 
для постановки зубов

Рис. 12b.  Соотношение челюстей при постановке зубов

Рис. 12c.  Соотношение базиса протеза с антагонистами

Рис. 12d.  Соотношение челюстей при постановке зубов
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МОДЕЛИРОВАНИЕ 
ОКОНЧАТЕЛЬНЫХ 
РЕСТАВРАЦИЙ

После одобрения положения зубов программное обе­
спечение генерирует виртуальный полный протез, 
в том числе его базис. Затем оператор анализирует 
соотношение виртуальных зубов и базиса с посадоч­
ными участками (рис. 11–14). 

Наконец, съемный полный протез печатают 
на 3D-принтере (рис. 15a и 15b) и проверяют в полос­
ти рта пациента (рис. 16). 

ВЫВОДЫ 

Компьютерные технологии произвели настоящую 
революцию в стоматологии, в том числе в области 
изготовления съемных полных протезов. Полный 
цифровой протокол немедленного полного проте­
зирования значительно облегчает оказание сто­
матологической помощи этой группе пациентов. 
Возможность отказа от традиционных оттисков, 
гипсовых моделей, постановки искусственных зубов 
и полимеризации пластмассы позволяет значитель­
но повысить эффективность и качество съемного 
протезирования.

Рис. 13a и 13b.  Соотношение протеза 
и антагонистов, вид справа и слева. 
Стоматолог может оценить вертикальное 
и сагиттальное перекрывание

Рис. 14a.  Виртуальный съемный полный 
протез, окклюзионный вид

Рис. 14b.  Базис виртуального съемного 
полного протеза

Рис. 14c.  Виртуальный съемный полный 
протез, вид спереди 

13a 13b

14a 14b

14c
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Рис. 15a и 15b.  Отпечатанный съемный полный протез 

Рис. 16.  Улыбка пациента 
со съемным полным протезом 
верхней челюсти. Протезирование 
выполнено в ходе одного 
посещения
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Самоглазурующаяся жидкая керамика: 
революционная методика создания 
прочных монолитных реставраций

Сочетание достаточной прочности и высокого 
эстетического результата является одним из ус­
ловий долгосрочной службы реставраций зубов. 

Известно, что монолитные керамические реставрации 
обеспечивают высокую прочность, но характеризуются 
худшими оптическими свойствами по сравнению с по­
левошпатной керамикой. Традиционно монолитные ре­
ставрации подвергают окрашиванию и обжигают, а за­
тем глазуруют. Окрашивание позволяет имитировать 
требуемые оптические эффекты. Для этого соответ­
ствующие красители наносят на определенные участки 
реставрации, достигая нужной насыщенности, а затем 

проводят обжиг, чтобы стабилизировать цвет. Только 
после этого наносят глазурь, которая также требует об­
жига. Хотя описанные манипуляции улучшают внешний 
вид монолитных реставраций, они не позволяют при­
дать поверхности текстуру естественного зуба. Еще 
один вариант предполагает гравирование монолитной 
реставрации, однако это значительно снижает ее ито­
говую прочность. С учетом этого для достижения вы­
сокого эстетического результата стоматологи и зубные 
техники часто вынуждены прибегать к традиционной 
облицовочной керамике, используя оксид циркония 
или дисиликат лития только для создания каркасов.

Джеймс Чой1
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СИСТЕМА 
ЖИДКОЙ КЕРАМИКИ

В качестве альтернативы облицовочным керамиче­
ским массам относительно недавно была разрабо­
тана система самоглазурующейся жидкой керамики 
(MiYO, Jensen Dental) для нанесения на монолитные 
фрезерованные или прессованные керамические 
реставрации. Жидкая керамика основана на глазу­
ровочных массах и позволяет корректировать цвет 
и форму, подчеркивать определенные индивидуаль­
ные оптические характеристики монолитных рестав­
раций и придавать их поверхности нужную текстуру 
(рис. 1 и 2). Жидкая керамика образует очень тонкий 

слой (0,1–0,2 мм), который не требует гравирова­
ния реставраций. Этот фактор имеет большое зна­
чение, поскольку из-за отсутствия необходимости 
в гравировании прочность реставраций не снижает­
ся (рис. 3a и 3b). Для достижения нужного эффекта 
выпускается прозрачная, полупрозрачная и опаковая 
самоглазурующаяся жидкая керамика (MiYO Liquid 
Ceramic Color).
•  Высокая опаковость: для имитации мамелонов 
(Mamelon Wheat, Mamelon Coral, Mamelon Pumpkin), 
зон гипокальцификации (Snow), ямок, фиссур и пиг­
ментов (Fissure).
•  Средняя опаковость: для имитации эффекта ореола 
по режущему краю (Halo Spring, Halo Autumn) и трещин 
(Linen).

1a 1b

2

Рис. 1a.  Спеченная монолитная оксидциркониевая 
реставрация перед нанесением жидкой керамики

Рис. 1b.  Монолитная оксидциркониевая реставрация 
после нанесения жидкой керамики

Рис. 2.  Поверхностная текстура создана с помощью 
жидкой керамики системы MiYO
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•  Прозрачность: для модификации оттенков (оттенки 
A, B, C и D), для придания прозрачности режущему 
краю или детализации пришеечной части реставрации 
(Sage, Straw, Lotus, Clementine, Smoke, Storm, Cobalt 
и Slate), для повышения яркости без увеличения опа­
ковости (Lumin и Lumin Plus).
•  Структура: для детализации формы, граней и тексту­
ры поверхности с помощью керамики разной прозрач­
ности и с разными показателями рассеивания света 
(Window, Enamel, Ghost, Ice и Blush).

Таким образом, самоглазурующаяся жидкая ке­
рамика позволяет добиваться требуемого оттенка 
и яркости без увеличения опаковости. Кроме того, 
возможность визуализации окончательного результата 
до обжига облегчает контроль оптических параметров 
монолитных реставраций (рис. 4 и 5). По сути, система 
жидкой керамики обладает многими характеристиками 

традиционных керамических масс (послойное нанесе­
ние) и красителей (визуализация потенциального ре­
зультата до обжига) (рис. 5–7).

Важно отметить, что розовая самоглазурующаяся 
жидкая керамика для имитации мягких тканей (MiYO 
Pink Liquid Ceramic) характеризуется следующими 
преимуществами:

•  �высокая опаковость (Flamingo, Crimson, Plum, Merlot, 
Sorbet, Salmon, Sable, Thistle);

•  высокая прозрачность (Midnight, Raspberry, Copper);
•  структура (Orchid, Rouge, Frost);
•  глазурь.

Далее на примере клинического случая проде­
монстрировано применение новой системы керами­
ки для индивидуализации монолитных керамических 
реставраций.

3a

3b

Рис. 3a.  В области центрального резца нанесены 
16 цветов и одна структурная паста; в области 
десны – четыре цвета и одна структурная паста. 
Для достижения требуемого эффекта гравировать 
реставрацию не требуется

Рис. 3b.  Сагиттальный спил центрального резца

Толщина режущего края винира 0,18 мм

Толщина средней части винира 0,07 мм

Толщина придесневой части винира 0,14 мм

Толщина десневого края 0,16 мм
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Рис. 6a.  Текстура поверхности перед обжигом

Рис. 6b.  Вид сразу после обжига. Текстура поверхности 
и глазурование достигаются одновременно

Рис. 7a.  Текстура поверхности крупным планом до обжига

Рис. 7b.  Текстура поверхности крупным планом после 
обжига

5a 5b 5c

Рис. 4.  Требуемый цвет и глазурование достигаются с помощью одного обжига

Рис. 5a–5c.  Все цвета жидкой керамики наносят одним слоем, позволяя визуализировать предполагаемый окончательный 
результат

4



6a

6b

7a 7b
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка 22 лет обратилась по поводу замеще­
ния резцов верхней челюсти, утраченных в резуль­
тате травмы (падение) в возрасте 14 лет. Ранее 
для устранения дефекта зубного ряда использовал­
ся съемный протез, а после завершения скелетного 
роста были установлены два имплантата в области 
боковых резцов для поддержки несъемного протеза. 

К сожалению, из-за выраженности дефекта кости 
и мягких тканей новый протез не удовлетворял эсте­
тическим требованиям.

Временный протез изготовили из полиметилмета­
крилата и выполнили необходимую коррекцию, чтобы 
он мог служить ориентиром для создания окончатель­
ного протеза. Оттенок замещаемых зубов определи­
ли по передним зубам нижней челюсти (рис. 8). Цвет 
материала для имитации мягких тканей подбирали, 

8 9a 9b

10 11

12

Рис. 8.  Определение цвета зубов, используя передние 
зубы нижней челюсти в качестве ориентира (Брайан Венс 
[Brian Vence])

Рис. 9a и 9b.  Определение цвета мягких тканей нижней 
и верхней челюстей

Рис. 10.  Готовый протез на модели

Рис. 11.  Примерка и коррекция протеза в полости рта

Рис. 12.  Оценка общего эстетического результата
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исходя из оттенка слизистой обеих челюстей (рис. 9a 
и 9b).

Затем сделали монолитный оксидциркониевый 
протез (XT Zirconia, Jensen) и придали ему индивиду­
альные характеристики с помощью жидкой керамики 
(рис. 10), после чего провели примерку в полости рта 
пациентки (рис. 11 и 12). Потребовались следующие 
модификации: 1) коррекция десневого контура про­
теза в области левых резцов; 2) смещение зенита 
искусственной десны и увеличение высоты режущих 

краев правых резцов; 3) легкая коррекция централь­
ной линии.

Для улучшения внешнего вида протеза провели 
повторное восковое моделирование (рис. 13). Но­
вую восковую модель сканировали и фрезеровали 
новый монолитный оксидциркониевый протез (XT 
Zirconia), который спекли, следуя рекомендациям 
производителя (рис. 14–17). Затем на монолитный 
протез нанесли жидкую керамику (рис. 18 и 19) 
и провели обжиг.

13 14

15 16

17

Рис. 13.  Коррекция восковой модели 
(по исходному сканированию)

Рис. 14.  Сканирование восковой модели

Рис. 15.  Спеченный оксид циркония 
с избыточной десневой частью

Рис. 16.  Компьютерное сканирование, 
небный вид

Рис. 17.  Полированная небная 
поверхность протеза
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18

19a 19b

Рис. 18.  Схема нанесения цветов жидкой керамики

Рис. 19a и 19b.  Вид после нанесения жидкой керамики (а) и структурной пасты (b) для моделирования текстуры 
поверхности

Рис. 20a.  Окончательный эстетический результат (фотография без фильтров)

Рис. 20b.  Фотография в перекрестном поляризованном свете

Рис. 21a.  Фотография для оценки поверхностной текстуры и сравнения протеза с соседними зубами

Рис. 21b.  Фотография в перекрестном поляризованном свете для оценки деталей

20a 20b

21a 21b
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Окончательный результат полностью удов­
летворял эстетическим требованиям пациентки 
(рис. 20–22). 

ВЫВОДЫ

Монолитные керамические реставрации облада­
ют высокой прочностью, но характеризуются не­
оптимальными оптическими характеристиками, 
что не позволяет добиться высокого эстетического 
результата. Между тем реставрационные и ортопеди­
ческие материалы продолжают совершенствоваться. 
В частности, система жидкой керамики позволяет 
добиваться естественного внешнего вида монолит­
ных керамических протезов, удовлетворяя самым 
высоким эстетическим требованиям специалистов 
и пациентов.

Рис. 22a–22c.  Отмечается гармоничное 
сочетание протеза с лицом пациентки.  
Стоматолог и зубной техник должны 
заблаговременно оценивать асимметрию 
лица пациентов

22a 22b

22c
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Оптимальное препарирование зубов является 
одним из ключевых условий создания эсте­
тичных и функциональных металлокерамиче­

ских и цельнокерамических реставраций, а также их 
благоприятного долгосрочного прогноза.1 Правильное 
иссечение твердых тканей зуба предполагает форми­
рование равномерного и достаточного пространства 
без нарушения структурной целостности зуба и по­
вреждения пародонта.2 При необходимости повторного 
реставрационного лечения зубов, особенно у молодых 

пациентов, стоматолог должен сделать выбор между 
относительно щадящим или более агрессивным подхо­
дом.3 Очевидно, что щадящий подход предпочтитель­
нее, поскольку сохранение максимально возможного 
объема здоровых твердых тканей зубов значитель­
но улучшает долгосрочный прогноз как самих зубов, 
так и реставраций.4 Известно, что виниры относятся 
к наиболее щадящим реставрациям, для их изготовле­
ния требуется иссечение только 20–50% объема зуба 
по сравнению с полной коронкой.5 Кроме того, нужно 
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помнить, что препарирование должно создавать усло­
вия для надежной адгезии, а иссечение эмали с об­
нажением дентина снижает надежность адгезивной 
фиксации.6 

В конце 1920-х гг. Чарлз Пинкус (Charles Pincus) 
впервые описал керамические виниры, которые фик­
сировал на зубы киноактеров на время съемок в филь­
мах.7 К сожалению, те реставрации были слишком 
хрупкими, а их фиксация ненадежной. Однако сегодня 
виниры отличаются достаточной прочностью и высо­
кой адгезией. По данным исследований, 5- и 10-летняя 
выживаемость виниров составляет 98,4 и 93% соот­
ветственно.8,9 Нужно отметить, что эти результаты были 
получены в ходе наблюдения 186 виниров (5-летнее 
исследование) и 3 500 виниров (10-летнее исследова­
ние). Ранее виниры применяли только для устранения 
переломов, улучшения формы и цвета зубов. В насто­
ящее время показания к данному виду реставраций 
расширились вплоть до восстановления депульпи­
рованных зубов и зубов, подвергшихся выраженному 
истиранию.10–12 

Для препарирования зубов рекомендуется исполь­
зовать специальные шаблоны, что особенно важно 
при аномальном расположении, наклоне, повороте 
зубов.13,14 При несъемном протезировании предвари­
тельно проводят диагностическое восковое модели­
рование, восстанавливая требуемые контуры зубов, 
правильные окклюзионные соотношения и межальве­
олярное расстояние.15 Обычно шаблоны делают 
из поливинилсилоксана или термопластичной пласт­
массы.15,16 Шаблон устанавливают на зубы в полости 
рта и визуально оценивают доступное пространство. 
С одной стороны, поливинилсилоксан позволяет по­
лучить очень точный отпечаток восковой модели, 
а с другой – шаблоны из него довольно объемны, 
что затрудняет их применение в области жевательных 
зубов.17,18 Термопластичная пластмасса одинаково 
успешно используется для шаблонов как передних, так 
и жевательных зубов. В таких шаблонах делают неболь­
шие отверстия для пародонтологического зонда, чтобы 
измерять доступное пространство. Для изготовления 
шаблона пластинку сначала нагревают, после чего 
обжимают по гипсовому дубликату диагностической 
восковой модели, точно воспроизводя ее поверхность. 
Однако применение такого шаблона не всегда удоб­
но, а возможность визуализации пространства под ним 
ограничена.

Таким образом, клинический контроль препари­
рования с помощью какого-либо одного вида шабло­
на часто недостаточен, поскольку объем иссечения 
твердых тканей зуба с вестибулярной стороны очень 

невелик (0,3–0,9 мм). Вместе с тем препарирование 
под виниры без шаблонов обычно приводит либо 
к недостаточному, либо к избыточному иссечению 
здоровых твердых тканей зуба.19–21 В статье описано 
применение нескольких видов шаблонов для прогно­
зируемого препарирования передних зубов.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка 34 лет обратилась с жалобами на небла­
гоприятный внешний вид временной коронки и улыб­
ки (рис. 1а). Состояние полости рта неудовлетвори­
тельное. Временная коронка правого бокового резца 
верхней челюсти ранее была сделана в другой кли­
нике. После тщательного обследования у пациентки 
отметили окклюзию I класса, генерализованный гин­
гивит, истирание передних зубов верхней челюсти, 
свободное пространство между верхними правыми 
боковым резцом и клыком, неоптимальные пропор­
ции зубов, протрузию верхнего правого центрального 
резца, ротацию верхнего левого центрального резца 
и потемнение композитных реставраций передних зу­
бов (рис. 1b–1e). 

План лечения

После тщательного обследования пациентке предло­
жили план лечения, который включал в себя инструктаж 
по самостоятельной гигиене полости рта, профессио­
нальную гигиену, отбеливание зубов, ортодонтическое 
перемещение зубов, изготовление полной коронки 
верхнего правого бокового резца и керамические ви­
ниры остальных пяти передних зубов верхней челюсти. 
От отбеливания и ортодонтии она отказалась, ограни­
чившись только ортопедическим лечением. В соответ­
ствии с поставленными задачами провели диагности­
ческое восковое моделирование и сделали пробные 
реставрации.

Для воскового моделирования использовали воск 
GEO Classic (Renfert), при этом удалось получить ре­
зультат, удовлетворяющий требованиям пациентки 
(рис. 2 и 3). После этого сделали пробные реставра­
ции из бис-акриловой пластмассы (Structur Premium, 
VOCO). Пациентка согласилась с предлагаемыми 
изменениями, и лечение было продолжено (рис. 4a 
и 4b). 
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Рис. 1a–1e.  Исходная клиническая ситуация

Рис. 2a–2c.  Диагностическая модель

Рис. 3a–3c.  Диагностическое восковое моделирование

Рис. 4a и 4b.  Пробные реставрации

1a 1b

2a 2c2b

3a 3c3b

1c 1e1d

4a 4b
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Препарирование зубов 
под контролем шаблонов
После удаления пробных реставраций приступили 
к препарированию зубов, используя разные виды шаб­
лонов. В первую очередь установили металлический 
шаблон для иссечения выступающей части левого цен­
трального резца конусовидным малоабразивным ал­
мазным бором (850, Jota AG) в турбинном наконечнике 
(рис. 5a–5c). Основное преимущество такого шаблона 

заключается в удалении строго ограниченного участка 
коронки зуба.

После этого зубы препарировали под контролем 
прозрачного шаблона из термопластичной пластмассы 
толщиной 0,5 мм (Thermoplastics, Keystone Industries), 
который изготовили с помощью термовакуумного 
аппарата (Pro-Vac, Vacuum Formers). Такой шаблон 
удобен для общей оценки объема препарирования. 
Кроме того, в определенных точках шаблона шаровид­
ным алмазным бором делают отверстия (6 HP Round  

Рис. 5a–5c.  Металлический шаблон 
для препарирования

Рис. 6.  Шаблон из термопластичной пластмассы

Рис. 7a и 7b.  Поливинилсилоксановые шаблоны 
для препарирования вестибулярных поверхностей 
и режущих краев

5a 5b

5c

7b

7a

6
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Окончательный оттиск 
и изготовление реставраций
Окончательный двухфазный оттиск получили мето­
дом двойной нити. В области зубов, препарированных 
под виниры, сначала ввели нить № 000, а затем – № 0. 

В области зуба, препарированного под коронку, пер­
вой ввели нить № 00, а второй – № 1 (Retraction 
Cord Plain Knitted, Ultrapak) (рис. 8a и 8b). На зубы 
нанесли корригирующую массу, а в оттискную лож­
ку (Rim-Lock, Dentsply Caulk) поместили вязкий по­
ливинилсилоксан (Virtual 380, Ivoclar Vivadent), после 

8a

8b

9

Рис. 8a и 8b.  Получение оттиска 
методом двойной нити

Рис. 9.  Окончательный оттиск

51 мм Overall Shank 2, Brasseler) для проверки до­
ступного пространства пародонтологическим зондом 
с цветовой кодировкой (CP-15 UNC, Hu-Friedy Qulix)  
(рис. 6). Затем для контроля объема препарирова­
ния использовали поливинилсилоксановые шаблоны 

(Platinum 85, Zhermack). В данном случае в области 
шести передних зубов создали вестибулярное про­
странство около 0,75 мм и по режущему краю 1,5 мм 
(рис. 7a и 7b), а также завершили препарирование пра­
вого бокового резца под полную коронку. 
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чего получили оттиск (рис. 9). Рабочую модель отли­
ли из гипса IV класса (Fuji-rock, GC). На огнеупорных 
штампах изготовили полевошпатные виниры (Noritake 
Super Porcelain EX-3, Kuraray Dental), а также сделали 

прессованную полевошпатную коронку (Ex-3 Press, 
Kuraray Noritake) (рис. 10a–10e). При создании вини­
ров особое внимание уделяли точности воспроизве­
дения граней (рис. 11a и 11b).

10a 10b

10c 10d

10e

11a 11b

Рис. 10a–10e.  (a) Рабочая модель и альвеолярные штампы для (b–e) изготовления полевошпатных виниров

Рис. 11a и 11b.  (a) Моделирование граней и (b) завершение создания полевошпатных виниров
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Фиксация и полирование

После «сухой» примерки реставраций, проверки их 
припасовки и одобрения пациенткой приступили 
к фиксации виниров и коронки. На передние зубы 
верхней челюсти от второго премоляра до второго 
премоляра включительно наложили коффердам (Dental 
Dam, Nic Tone), который стабилизировали с помощью 
дистальных кламмеров (Clamp № 00, Hu-Friedy). Кро­
ме того, у десневого края каждого восстанавливае­
мого зуба накладывали кламмеры (Clamp B4, Brinker 
Hygenic), после чего зубы подвергали пескоструйной 
обработке частицами оксида алюминия размером 
29 мкм (Aqua-Care Aluminum Oxide Air Abrasion Powder, 
Velopex). Затем поверхности зубов протравили в тече­
ние 15 секунд 37% фосфорной кислотой (Total Etch, 
Ivoclar Vivadent), осторожно осушили струей воздуха, 
нанесли праймер и слабой струей воздуха удалили 
остатки влаги. После этого нанесли адгезив 4-го по­
коления (Syntac, Ivoclar Vivadent), а его излишки также 

удалили струей воздуха. Керамические реставрации 
в течение 15 секунд протравили гелем фосфорной кис­
лоты (37%, Total Etch, Ivoclar Vivadent), затем в течение 
5 секунд осушили слабой струей воздуха и нанесли 
грунтовочный агент светлого оттенка (Monobond Plus, 
Ivoclar Vivadent). Наконец, на виниры нанесли цемент 
Variolink Esthetic LC (Ivoclar Vivadent) и фиксировали их 
к зубам. После удаления излишков цемента провели 
световую полимеризацию беспроводной лампой VALO 
(Ultradent) в течение 20 секунд, затем зубной нитью 
очистили от цемента интерпроксимальные простран­
ства и завершили световую полимеризацию по 20 се­
кунд с небной, мезиальной и дистальной сторон каждо­
го винира. Коронку фиксировали с помощью цемента 
двойного отверждения (Panavia V5, Kuraray Noritake) 
(рис. 12a–12e). 

После тщательного удаления излишков адгезива 
и цемента реставрации отполировали абразивными 
конусами (Dialite Feather Lite, Brasseler) с полировоч­
ной пастой (Dialite Intra-Oral Polishing Paste, Brasseler).

12a 12b 12c

Рис. 12a.  Наложение коффердама перед фиксацией виниров

Рис. 12b.  Изоляция соседних зубов тефлоновой лентой

Рис. 12c.  Керамические виниры для центральных резцов

Рис. 12d.  Наложение кламмеров на боковые резцы перед фиксацией виниров

Рис. 12e.  Вид после фиксации керамических виниров в условиях изоляции коффердамом 

12d 12e
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Окончательный результат

Для защиты реставраций пациентке предоставили 
защитную капу для использования во время сна. Она 
осталась полностью удовлетворена достигнутым ре­
зультатом (рис. 13a–13d). Через 1 год после лече­
ния сохранялось стабильное состояние реставраций 
и прилегающих тканей (рис. 14). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Достижения в области адгезивных технологий позво­
лили снизить инвазивность реставрационного стома­
тологического лечения. В то же время эстетические 
требования пациентов к реставрациям зубов продол­
жают расти. Современные пациенты замечают малей­
шие дефекты передних зубов.

Рис. 13a–13d.  Клиническая 
картина после фиксации 
окончательных реставраций

Рис. 14.  Клиническая 
картина через 1 год после 
протезирования

13a

13b 13c

13d

 14
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Очевидно, что правильное препарирование зубов 
без специальных шаблонов является сложной и непро­
гнозируемой манипуляцией. С одной стороны, избыточ­
ное иссечение здоровых твердых тканей зубов входит 
в число наиболее распространенных ятрогений в сто­
матологии, а обнажение дентина неизбежно снижает 
надежность фиксации реставраций. С другой – недо­
статочное препарирование ведет к созданию нависа­
ющих краев реставраций. Во избежание этих проблем 
настоятельно рекомендуется использовать соответ­
ствующие шаблоны. Стоматолог должен уметь приме­
нять разные виды шаблонов и рационально выбирать 
нужные для конкретных клинических случаев. В настоя­
щее время в стоматологии популярны поливинилсилок­
сановые шаблоны, которые очень удобны для оценки 
объема препарирования вестибулярной поверхности 
и режущего края. Прозрачные шаблоны из термопла­
стичной пластмассы позволяют контролировать иссече­
ние тканей зуба по всей окружности коронки. Для этого 
в пластмассовом шаблоне делают отверстия, через ко­
торые вводят калиброванный зонд. Однако при необхо­
димости иссечения ограниченного объема конкретного 
зуба (например, при его выраженной протрузии) удобен 
металлический шаблон или шаблон из акриловой пласт­
массы химической полимеризации.

Контролируемое препарирование зубов создает 
оптимальные условия для изготовления эстетичных 
и прочных реставраций. Кроме того, щадящее препа­
рирование оставляет определенную свободу действий 
при необходимости замены реставрации в будущем, 
что имеет большое значение, поскольку сегодня ни один 
из видов реставраций не может считаться абсолютно 
надежным.

ВЫВОДЫ

Оптимальное препарирование зубов предполагает ис­
сечение минимально необходимого объема здоровых 
твердых тканей, чтобы сформировать равномерное 
пространство для окончательных реставраций. Исполь­
зование специальных шаблонов позволяет избежать 
недостаточного или избыточного препарирования.
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Стремление к природе: достижение высокого эстетического результата реставрационного лечения

Сегодня пациенты предъявляют высокие требо­
вания к эстетическим результатам реставраци­
онного лечения. Для достижения требуемого 

эффекта, даже в случае неблагоприятных исходных 
условий, стоматологи и зубные техники обязаны вни­
мательно изучать естественные зубы и улыбку. Чтобы 
повысить эффективность протезирования, клиницист 
должен уметь оптимизировать ситуацию. Немаловаж­
но также тесное взаимодействие между стоматологи­
ческой клиникой и зуботехнической лабораторией.

Далее на примере нескольких клинических случаев 
продемонстрирован подход автора к воспроизведе­
нию естественного внешнего вида зубов.

Стремление к природе:  
достижение высокого  
эстетического результата 
реставрационного лечения

Юджи Цузуки, RDT
Зубной техник, лаборатория Ray Dental (Киото, Япония)
Elitz Yamashina Building 3F
18-8 Takehanatakenokeidocho 
Yamashina-ku
Kyoto City, Kyoto
Japan
E-mail: ray710@camel.plala.or.jp
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В данном случае центральные резцы верхней челюсти 
восстановлены с помощью цельнокерамических коронок. 
При моделировании реставрации учитывали окклюзию 
резцов край в край и относительно неглубокое вертикальное 
перекрывание. Для создания коронок использовали 
заготовку IPS e.max Press Impulse Opal 2 (Ivoclar Vivadent). 
Прессованные коронки гравировали с вестибулярной 
стороны, чтобы создать пространство для облицовочной 
керамики.

Это позволяет добиться нужного эстетического результата, не снижая прочность реставраций. В настоящее время можно 
подобрать заготовку нужного оттенка и прозрачности. В частности, заготовки Impulse Opal обладают лучшими оптическими 
характеристиками и высокой прозрачностью, что облегчает имитацию естественного внешнего вида зубов. Бесспорно, зубной 
техник должен досконально понимать особенности, преимущества и недостатки используемых материалов.

Стоматолог: Хироюки Такино (Hiroyuki Takino) (стоматологическая клиника Такино) 
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В данном случае потребовалось замещение правого центрального резца верхней челюсти коронкой с опорой на имплантат. 
Для устранения выраженного дефекта альвеолярного гребня провели костное реконструктивное вмешательство и пересадку 
соединительнотканного трансплантата. Операции значительно улучшили условия для протезирования. Нужно отметить, 
что искусственная коронка с опорой на имплантат влияет на поддержание стабильного уровня краевой десны. В качестве 
промежуточного ортопедического элемента использовали гибридный абатмент, который представляет собой титановое 
основание, оксидциркониевую культевую часть и коронку (IPS e.max Press). 

Стоматолог: Хироюки Такино

ТОЧНОЕ  
ВОСПРОИЗВЕДЕНИЕ  

ЕСТЕСТВЕННОГО  
ВНЕШНЕГО ВИДА

КЛИНИЧЕСКИЙ 
СЛУЧАЙ 2



Стремление к природе: достижение высокого эстетического результата реставрационного лечения

QDT 2020 217

КЛИНИЧЕСКИЙ 
СЛУЧАЙ 3

В данном случае также использовали гибридный абатмент с титановым основанием, которое, однако, сделали относительно 
высоким, с учетом большой высоты клинических коронок. Кроме того, следует учесть, что высокий абатмент имеет большую 
поверхность для фиксации коронки.

Стоматолог: Хироюки Такино

У пациента отмечаются пародонтит и окклюзионная травма. Чтобы создать условия для имплантации и оптимального 
протезирования, предварительно выполнили перемещение зубов, а экстракцию зуба сочетали с реконструктивным 
вмешательством.
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ХИРУРГИЧЕСКИЙ ПОДХОД К ДОСТИЖЕНИЮ  
ВЫСОКОГО ЭСТЕТИЧЕСКОГО РЕЗУЛЬТАТА

КЛИНИЧЕСКИЙ 
СЛУЧАЙ 4

Пациент жалуется на неудовлетворительный 
внешний вид металлокерамической коронки. 
Такой эффект вызван просвечиванием 
темного корня через тонкую краевую десну. 
Для увеличения толщины мягких тканей 
и маскирования корня провели пересадку 
соединительнотканного трансплантата. После 
этого завершили моделирование контура десны 
с помощью временной коронки, а затем сделали 
цельнокерамическую коронку с дисиликатлитиевым 
каркасом (IPS e.max Press).

Стоматолог: Котаро Наката (Kotaro Nakata) 
(стоматологическая клиника Наката) 

Соединительнотканный трансплантат
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КЛИНИЧЕСКИЙ 
СЛУЧАЙ 5

Коронки IPS e.max

Гармоничное сочетание реставраций с мягкими тканями
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Образовательные программы  
для стоматологов и зубных техников
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Гамид Насуев

Факторы выбора ортопедических конструкций

Часть 1. Протезирование с опорой на зубы и имплантаты в дистальных 
отделах челюстей Планирование имплантологического лечения, выбор 
количества имплантатов. Изготовление временных реставраций прямым 
и непрямым методом. Формирование контура десны в области зубов 
и имплантатов. Получение оттисков зубов и имплантатов открытой 
и закрытой ложками. Варианты подготовки мягких тканей для получения 
точного оттиска, выбор оттискного материала. Индивидуализация 
оттискного трансфера. Изоляция рабочего поля, подготовка 
реставраций, супраструктур и зубов к фиксации. Список необходимых 
инструментов для фиксации. Окклюзионная коррекция реставраций 
и способы ее минимизировать.

Часть 2. Передний отдел верхней челюсти
Оценка эстетических и функциональных рисков, которые могут 
привести к неудаче лечения. Ортодонтическая подготовка пациентов 
перед протезированием. Моделирование поддесневой части 
абатмента. Восстановление структуры зуба перед протезированием. 
Подготовка мягких тканей перед протезированием.

Часть 3. Протезирование при полном отсутствии зубов
Виды ортопедических конструкций при полной адентии.  
Важные аспекты протезирования у пациентов с полным отсутствием 
зубов. Способы изготовления диагностических и хирургических 
шаблонов. Выбор количества и определение положения 
имплантатов в зависимости от дизайна планируемой конструкции.
Временные протезы с опорой на имплантаты. Регистрация 
центрального соотношения при отсутствии зубов. Определение позиции 
режущего края центрального резца с учетом эстетических 
и функциональных параметров. Проверка дикции, фонетические 
тесты. Перекрестное гипсование моделей в артикуляторе и запись 
индивидуального резцового столика.

Демонстрационная часть
Монтаж прибора для определения центрального соотношения  
(видеодемонстрация).

Практическая часть
Изготовление временной коронки на имплантат прямым методом. 
Наложение лицевой дуги и регистрация прикуса. 
Получение поливинилсилоксановых диагностических оттисков.

Обсуждение клинических случаев курсантов 

Практический курс

Число участников: 20

Цена: 45 000 рублей

Регистрация:
+7 (495) 781 06 30
+7 (968) 830 00 30
kurs@quintessence.ru

 
Москва

Скидка 50% в день курса 
на одну любую книгу*, 
выпущенную до 2018 года 
включительно

*Уточняйте у менеджера книги, 
на которые не распространяются 
данные условия

Пациентка 50 лет обратилась за консультацией по поводу коронок передних зубов 
верхней челюсти, сделанных несколько месяцев назад в другой клинике. Она жаловалась 
на неудовлетворительный внешний вид коронок и негармоничный контур десны. В данном 
случае сначала создали симметричный десневой контур, в том числе с помощью пересадки 
соединительнотканного трансплантата в области левого клыка. Временные реставрации, 
изготовленные по диагностической восковой модели, способствовали формированию 
и стабилизации оптимального контура мягких тканей. Уже на этапе временных реставраций 
пациентка была удовлетворена достигнутым результатом. Проведенное лечение не только 
обеспечило лучший внешний вид и припасовку коронок, но и позволило добиться гармоничного 
сочетания реставраций с прилегающими тканями, губами и лицом пациентки в целом.

Стоматологи: Хироюки Такино и Юсуке Ямагучи (Yusuke Yamaguchi)  
(стоматологическая клиника Ямагучи) 

Оригинальная статья была опубликована на японском языке  
в японском журнале QDT 2018;43(5):1–8.
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Эстетичные микрореставрации

Современные компьютерные технологии, про­
граммное обеспечение и соответствующее 
оборудование стремительно совершенствуют­

ся, что оказывает большое влияние на работу зубных 
техников. Несмотря на это, при необходимости созда­
ния действительно индивидуальных реставраций не­
заменимы знания и навыки конкретного специалиста. 
Восстановление одного зуба часто не требует большой 
изобретательности благодаря наличию симметрично­
го зуба, который служит хорошим ориентиром. В про­
тивном случае для точного воспроизведения формы 

и цвета зубов необходимы опыт, развитые творческие 
способности и постоянная практика.

Адгезивные керамические реставрации позволяют 
получить удовлетворительный эстетический результат, 
характеризуются благоприятным долгосрочным прог­
нозом и высокой биологической совместимостью. 
Кроме того, такие реставрации предполагают макси­
мально возможное сохранение эмали, поскольку ее 
протравливание обеспечивает наиболее надежную 
адгезивную фиксацию. Таким образом, в настоящее 
время отсутствует необходимость в формировании 
ретенционной формы препарированной поверхности, 
позволяя ограничиться минимальным иссечением здо­
ровых твердых тканей зуба, что само по себе улучшает 
его прогноз.1

В статье описаны технические этапы создания ма­
лоинвазивных керамических реставраций при восста­
новлении зубов девочки-подростка.

Анабелл Болонья, DDS, CDT1

Рафаэль Лаплана, DDS1

1Частная стоматологическая клиника (Каракас, Венесуэла)

Correspondence to: Dr Anabell Bologna, LaplanaBologna Estetica 
Dental Avanzada, Av. Venezuela, Policlínica Americana, 2ab, El Rosal, 
Caracas 1060, Venezuela. E-mail: LaplanaBologna@gmail.com
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка 14 лет направлена в стоматологическую 
клинику авторов по поводу перелома режущих краев 
правого бокового и обоих центральных резцов верхней 
челюсти (рис. 1–3), который произошел в результате 
падения при приступе беттолепсии (кашлевой обмо­
рок) . Отломки зубов были утрачены, что исключало 
возможность их фиксации по месту скола.2

Тесты подтвердили жизнеспособность пульпы по­
врежденных зубов. Учитывая юный возраст пациентки, 
от восстановления зубов полными искусственными 
коронками отказались. Из-за относительно большого 
объема утраченных структур3 решили изготовить ре­
ставрации из полевошпатной керамики на огнеупор­
ных штампах.

Передача цвета  
и протокол фотографии

Несмотря на все технологические достижения, проб­
лемы определения и воспроизведения цвета остаются 
весьма актуальными. Очевидно, что прогнозируемое 
достижение высокого эстетического результата невоз­
можно без эффективной коммуникации между стома­
тологом и зубным техником, в том числе с помощью 
систематизированного фотопротокола.4

Нужно отметить, что фотографии с циркулярной 
вспышкой подходят для получения базовой инфор­
мации о клинической ситуации в целом, пропорциях 
и взаимном расположении зубов. Однако такие сним­
ки не позволяют точно передать цвет зубов. С этой 
точки зрения предпочтительнее фотографии при бо­
ковом освещении. В настоящее время настоятельно 

1 2

3

Рис. 1.  Портретная фотография 
пациентки анфас до лечения

Рис. 2.  Улыбка пациентки 
крупным планом до лечения

Рис. 3.  Передние зубы пациентки 
крупным планом до лечения
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рекомендуется делать фотографии в поляризованном 
свете, поскольку он снижает выраженность бликов, 
облегчая визуализацию насыщенности, определение 
оттенка дентина и цветовой карты.5 На рис. 4a и 4b 
представлены фотографии при боковом освещении 
(Twin Lite MT-24EX, Canon) и в поляризованном свете 
(polar_eyes, Emulation). 

Определение оттенка

При определении цвета зуба обычным способом боль­
шое значение имеют знания и опыт как стоматолога, 
так и зубного техника. Традиционные цветовые шкалы 
всегда характеризуются погрешностями цвета между 
комплектами даже одного и того же производителя. 
Для более точной регистрации цвета рекомендует­
ся изготовление индивидуальных цветовых образцов, 
предназначенных для конкретных тканей, образова­
ний, эффектов и структур коронки, например для глу­
бокого дентина, мамелонов, дентина, режущего края 
и опаловых участков.6

Карта послойного нанесения 
керамики – хроматический образец

Учитывая объем утраченного дентина, при нанесении 
цветовой карты потребовалось смешать массы Opaque 
Dentin и Mamelon Light (масса, обеспечивающая мак­
симальное отражение света в данной системе). Такая 
комбинация позволяет надежно блокировать темный 
фон полости рта и придает реставрации достаточную 
яркость (рис. 5a–5c).

При изготовлении любого типа реставраций перед­
него зуба цветовой образец следует сделать сразу пос­
ле определения цвета, чтобы провести необходимую 
коррекцию при последующем послойном нанесении 
керамики. Для создания такого образца на бумажную 
салфетку помещают керамические массы основных 
оттенков и эффектов. Керамику для восстановления 
режущего края наносят только на половину образца, 
чтобы после обжига можно было оценить правильность 
толщины и оттенков подлежащих слоев.7 Образцы об­
жигают при температуре на 50°C выше рекомендован­
ной, чтобы добиться эффекта блестящей поверхности 
(рис. 6). Описанный прием позволяет задать оптималь­
ную последовательность нанесения керамики.

4a

Рис. 4a и 4b.  Исходные внутриротовые фотографии при боковом 
освещении и в поляризованном свете

4b
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Рис. 5a и 5b.  Нанесение 
цветовой карты

Рис. 5c.  Смешивание массы 
Opaque Dentin и материала 
с высоким отражением света 
Mamelon Light позволяет 
блокировать темный фон полости 
рта и обеспечить достаточную 
яркость реставрации

Рис. 6.  Блестящая поверхность цветового образца получена с помощью обжига керамики при температуре на 50°C выше 
рекомендованной. Такой прием позволяет определить необходимость цветовой коррекции при послойном нанесении 
керамики

5a

5b

5c
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Препарирование и оттиск

Сначала препарировали сколы без создания плечево­
го уступа, а затем сгладили края эмали8 с помощью 
мягких абразивных дисков (Super-Snap flexible disks, 
Shofu) и силиконовых конусов, формируя слабовыра­
женный желобовидный уступ вестибулярно и прокси­
мально границе скола (рис. 7a и 7b). После этого по­
лучили поливинилсилоксановый оттиск (Virtual, Ivoclar 
Vivadent). Учитывая уровень перелома, введение ре­
тракционных нитей не требовалось.

Изготовление реставраций

По полученному оттиску отлили альвеолярную мо­
дель9 (рис. 8) для изготовления полевошпатных ре­
ставраций (IPS e.max Ceram, Ivoclar Vivadent) на огне­
упорных штампах (G-Cera Orbit Vest, DG).

Послойное нанесение керамических масс облегча­
ет достижение естественного внешнего вида рестав­
раций благодаря контролируемой аппликации нужных 
материалов и эффектов. При создании реставраций 
зубной техник использует интактные зубы или участки 
зубов в качестве ориентира. Однако следует помнить, 
что такой подход не позволяет проводить значитель­
ную коррекцию после снятия реставрации с огне­
упорного штампа. Особое внимание нужно уделять 
объемной усадке реставраций и позиционированию 
слоев керамики. 

8

7a 7b

Рис. 7a и 7b.  Контурирование эмали по краям сколов

Рис. 8.  Альвеолярная модель для изготовления полевошпатных реставраций на огнеупорных штампах
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9a 9b

9c 9d

9e 9f

Поэтапный протокол послойного нанесения 
керамики

•  �Дегидратация огнеупорных штампов и связующий 
обжиг массы Opal Effect 1 при температуре 800°C 
(рис. 9a). 

•  �Первый (предварительный) обжиг опаковых ке­
рамических масс (равные части Deep Dentin 
A2 и Mamelon Light) перед нанесением последую­
щих слоев выполняется при температуре 770°C. Это 
позволяет имитировать утраченный дентин повреж­
денных зубов, блокировать свет и добавить насы­
щенность без риска избыточного поглощения света, 
что могло бы снизить яркость готовой реставрации. 

Кроме того, отдельный обжиг данного слоя обеспе­
чивает стабилизацию объема реставрации (рис. 9b). 
На рис. 9с показан результат после обжига опаково­
го дентинного слоя.

•  �Моделирование основной формы реставрации 
с помощью смеси равных частей Modified Dentin A1  
и Mamelon Light (рис. 9d).

•  �Гравирование режущего края реставрации, чтобы со­
здать пространство для последующих масс (рис. 9е).

•  �Вертикальное моделирование проксимальных по­
верхностей массой Opal Effect 1 (рис. 9f).

•  �Нанесение на гравированную поверхность тонко­
го слоя массы Opal Effect 1 с небольшим избыт­
ком (рис.  9g) для имитации дентино-эмалевого 
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соединения. По сути, этот слой соответствует про­
зрачной апризматической эмали,10 пропускающей 
свет.11

•  �Нанесение массы Mamelon Light для создания инди­
видуальных оптических деталей, аналогично сохра­
ненным структурам симметричных зубов (рис. 9h).

•  �Нанесение первого эмалевого слоя резцовой мас­
сы оттенка I2 с постепенным ее распространени­
ем до границы средней и пришеечной третей зуба 
(рис. 9i).

•  �Вертикальное нанесение в режущей трети масс Opal 
Effect 1 и 2 для создания матовых участков, а также 
контраста между зонами поглощения и отражения 
света. Придание реставрации окончательной формы, 

но с избыточным объемом, с учетом усадки после 
обжига (рис. 9j).

•  �Завершение послойного моделирования реставра­
ций и окончательный обжиг при температуре 770°C, 
что приводит к ожидаемой усадке керамики. Затем 
поверхности реставраций отшлифовали, стараясь 
сохранить заданную форму. Макро- и микроморфо­
логические характеристики реставрации адаптиро­
вали в соответствии с прилегающими поверхнос­
тями зубов. После этого реставрации глазуровали 
при температуре 725°C, используя минимальное 
количество пасты (рис. 9k).

9g 9h

9i 9j

9k
Рис. 9. (a–k) Этапы нанесения керамики
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После этого реставрации на огнеупорных штам­
пах полируют дисковой щеткой с длинным ворсом, 

при этом щетку и керамику увлажняют глазуровочной 
жидкостью вместо алмазной пасты (рис. 10).

10

11

Рис. 10.  Дисковая щетка для окончательного полирования 
реставраций

Рис. 11.  Керамические реставрации готовы к примерке 
и фиксации в полости рта
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Затем реставрации проверяют на штампах и на цель­
ной модели, после чего можно приступать к их фикса­
ции (рис. 11).

Примерка, фиксация и полирование 
реставраций
Примерка показала отсутствие необходимости в ка­
кой-либо коррекции реставраций.

Для адгезивной фиксации внутреннюю поверхность 
керамических реставраций протравили плавиковой 
кислотой в течение 90 секунд. Реставрации обильно 

промыли водой, затем погрузили в ультразвуковую 
ванну со спиртом, после чего еще раз промыли дис­
тиллированной водой в течение 5 минут. Реставрации 
осушили и нанесли на внутреннюю поверхность грун­
товочный материал (силан).

Эмаль и обнаженный дентин зуба протравили. 
На внутреннюю поверхность реставраций и поверх­
ности восстанавливаемых зубов нанесли адгезив 
и фиксировали реставрации композитным цементом 
нейтрального оттенка Variolink Esthetic LC (Ivoclar 
Vivadent).

После фиксации реставраций еще раз проверили 
окклюзионные контакты (рис. 12a и 12b) и выполнили 
необходимую коррекцию. Особое внимание уделили 

12a 12b

13

Рис. 12a и 12b.  Проверка окклюзии и коррекция реставраций после их фиксации

Рис. 13.  Полировочные чашечки и конусы разной абразивности (NTI, Kahla GmbH) для придания реставрациям зеркального 
блеска
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сохранению исходного соотношения челюстей, вос­
становлению передней и боковых направляющих. 
Для пришлифовывания использовали малоабразивные 
алмазные боры и полировочные силиконовые конусы.

В ходе следующего посещения пациентки отпо­
лировали вестибулярные поверхности реставраций 
и зубов с помощью полировочных чашечек и конусов, 
постепенно снижая их абразивность (сначала зеленые 
и синие, затем желтые) (рис. 13). Полировать необ­
ходимо от реставрации в направлении естественной 
эмали до полного сглаживания границы между ними. 

Полирование в обратном направлении может уве­
личить выраженность этой границы. Для проверки 
качества полирования рекомендуется делать фотогра­
фии в разных проекциях (рис. 14a и 14b).

После завершения лечения следует сфотографи­
ровать улыбку и лицо пациентки с использованием 
двойной вспышки (Twin Lite MT-24EX, Canon), а так­
же в поляризованном свете (polar_eyes, Emulation) 
(рис. 15a и 15b), что позволяет оценить интеграцию 
реставраций с тканями зуба. Полученный результат 
полностью удовлетворил пациентку (рис. 16 и 17). 

Рис. 14a и 14b.  Фотографии на этапах полирования реставраций

Рис. 15a и 15b.  Фотографии после завершения лечения: (а) с двойной вспышкой, (b) в поляризованном свете

14a 14b

15a 15b
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Методика быстрого контролируемого 
послойного нанесения керамики

Совершенствование материалов и технологий 
самым положительным образом сказалось 
на стоматологической практике и работе зубо­

технических лабораторий. Внедрение цифровых под­
ходов не только повысило продуктивность и эффек­
тивность ортопедического лечения, но и сделало его 
более доступным.

Сегодня зубные техники все чаще задаются вопро­
сом о перспективах послойного нанесения керамики, 
учитывая рост популярности и расширение возможно­
стей монолитных реставраций.

В статье продемонстрирован простой протокол 
рационального применения цифровых технологий 
для повышения продуктивности и качества рестав­
раций, в том числе с использованием облицовочной 
керамики.

Aугуст Бругера, TPD1 
Оскар Гонзалез, DDS2

Ориол Ллена, DDS3

Йон Гурреа, DDS4
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ПОЛОЖЕНИЕ РЕЖУЩЕГО КРАЯ

Диагностическое восковое моделирование обеспечи­
вает следующие параметры реставраций:

•  придесневой контур;
•  объем;
•  форму;
•  высоту;
•  пропорции;
•  положение режущего края.

Считается, что этой информации должно быть доста­
точно для создания эстетичных реставраций с помо­
щью послойного нанесения керамики. Однако, несмот­
ря на множество зуботехнических приемов, методик 
и рекомендаций, зубным техникам далеко не всегда 
удается точно воспроизвести параметры восковой мо­
дели в окончательных реставрациях.

Вне всяких сомнений, наиболее важным парамет­
ром планирования реставраций является положение 
режущего края, поскольку оно служит главным ориен­
тиром для всех последующих манипуляций. При анали­
зе фотографий до и после лечения (рис. 1 и 2) каждый 
специалист обращает внимание на многие нюансы 

реставраций (см. рис. 1b и 2b) – от тонких оптических 
эффектов до имитации мамелонов и сочетания слоев 
керамики. В итоге мы оцениваем гармонию реставра­
ций друг с другом и с соседними интактными зубами.

На сагиттальном спиле естественного зуба выде­
ляют два слоя твердых тканей – внутренний дентин 
и поверхностную эмаль (рис. 3), но соотношение их 
изменчиво, а объем дентина уменьшается по мере при­
ближения к режущему краю. Эту особенность нужно 
учитывать при послойном нанесении керамики, ста­
раясь добиться гармоничного сочетания внутренних 
и внешних слоев (рис. 4).

Зубные техники часто прибегают к небному сили­
коновому шаблону, который задает положение режу­
щего края и служит надежной основой для нанесения 
керамики. Такие шаблоны практически гарантируют 
правильное наложение дентинных керамических 
масс (рис. 5). После нанесения дентинных масс ре­
жущий край моделируют с небольшим запасом, чтобы 
учесть усадку керамики в результате спекания. Оче­
видно, что для этого требуется снять силиконовый 
шаблон (рис. 6). При необходимости изготовления 
только двух коронок данная манипуляция не вызы­
вает затруднений, поскольку остальные зубы служат 
хорошими ориентирами для нанесения керамики. 

Рис. 1a и 1b.  Фотографии до и после лечения (стоматолог Ориол Ллена); реставрации выполнены с превалированием 
дентинной керамики и меньшей выраженностью эмалевых слоев

Рис. 2a–2c.  Фотографии до и после лечения (стоматолог Йон Гурреа); реставрации изготовлены с превалированием 
эмалевых слоев 

2a 2b 2c

1a 1b
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Однако при отсутствии таких ориентиров, как в слу­
чае тотального протезирования, всегда сохраняется 
риск слишком вестибулярного или язычного позици­
онирования внутренних масс. Наложение всех сло­
ев под контролем силиконового шаблона позволяет 

добиться требуемого оптического эффекта, но ведет 
к неоправданному уменьшению высоты коронки при­
мерно на 1,5 мм относительно оптимальной (рис. 7). 

3

4

Рис. 3.  Объем эмали и дентина в естественной коронке зуба 
неодинаков

Рис. 4.  Внутренние керамические массы проецируют на режущий 
край для лучшего сочетания с внешними массами

Рис. 5.  Силиконовый шаблон облегчает нанесение внутренних масс

Рис. 6.  Для компенсации усадки керамики керамические массы 
наносят с запасом, предварительно удалив шаблон 

Рис. 7.  Использование силиконового шаблона облегчает 
достижение оптимального результата и значительно повышает 
эффективность манипуляции
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МЕТОДИКА «НАИЗНАНКУ»

Методика «наизнанку» (Inside Out) предполагает исполь­
зование силиконовых шаблонов с учетом требуемой 
компенсации вертикальной усадки керамики в резуль­
тате обжига. Очевидно, что для изготовления таких шаб­
лонов необходимо точно знать степень усадки керами­
ки, которую предполагается использовать в конкретном 
клиническом случае. В данной статье показано приме­
нение керамики IPS e.max (Ivoclar Vivadent), усадка ко­
торой по режущему краю составляет приблизительно 
1,5 мм.

Иными словами, при проведении диагностического 
воскового моделирования (рис. 8) режущий край вос­
станавливаемого зуба увеличивают на 1,5 мм (рис. 9) 
относительно оптимального уровня. После этого дела­
ют силиконовый шаблон (рис. 10).

Затем силиконовый шаблон разрезают в опреде­
ленном направлении. В области режущего края ис­
пользуют один из трех вариантов разреза шаблона 

(рис. 11): (А) вестибулярный; (В) центральный; (С) 
небный. Для облегчения манипуляции с учетом нане­
сения внутренних (дентинных) и внешних (эмалевых) 
масс изготавливают не один, а два силиконовых шаб­
лона, один из которых разрезают по вестибулярной 
границе режущего края (А – эмалевый шаблон), а дру­
гой – по его центру (В – дентинный шаблон). Сначала 
под контролем дентинного шаблона (В) наносят ден­
тинные массы, после чего вместо него устанавливают 
эмалевый шаблон (А) для нанесения эмалевых масс 
и завершения формирования режущего края (рис. 12).

Даже при необходимости использования большого 
количества керамических масс методика в целом не от­
личается, и на первом этапе внутренний слой создает­
ся под контролем дентинного шаблона (рис. 13–15), 
что значительно облегчает манипуляцию. Эмалевый 
шаблон оставляет достаточное пространство для эма­
левых масс (рис. 16a и 16b).

После обжига режущий край реставрации зани­
мает оптимальное положение, аналогичное исходной 

Рис. 8.  Диагностическое восковое моделирование (позиционирование оптимального режущего края)

Рис. 9.  Избыточное восковое моделирование (в данном случае на 1,5 мм по режущему краю) для компенсации усадки 
керамики в результате обжига

Рис. 10.  Изготовление силиконового шаблона для контролируемого нанесения керамики

Рис. 11.  Три варианта разреза силиконового шаблона: (А) вестибулярный; (В) центральный; (С) небный

Рис. 12.  Два силиконовых шаблона: (А) эмалевый и (В) дентинный

8 9 10

11 12
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Рис. 13.  Вид после установки 
дентинного шаблона

Рис. 14a.  В пришеечной части нанесли 
смесь равных частей дентинных масс 
e.max Ceram Power Dentin A1  
и Oc Dentin Orange

Рис. 14b.  Вид после нанесения 
дентинной массы высокой яркости 
Power Dentin A1 pure

Рис. 15a.  В области режущего края 
нанесли смесь равных частей DA1 и TN 

Рис. 15b.  Нанесение керамических 
масс для создания оптических эффектов

Рис. 16a и 16b.  После завершения 
нанесения внутренних (дентинных) 
слоев дентинный шаблон заменяют 
на эмалевый, чтобы создать 
пространство для эмалевых масс

Рис. 17a.  Окончательный результат после обжига

Рис. 17b.  Готовая реставрация после шлифования

13 14a 14b

15a 15b

16a 16b
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диагностической восковой модели (рис. 17a и 17b). 
Правильная комбинация слоев керамики обеспечива­
ет достижение требуемого эстетического результата 
с относительно небольшими затратами времени. Про­
должительность манипуляции сокращается примерно 
на 30%.

Интересно отметить, что представленная методи­
ка позволяет добиться воспроизводимого результата 
даже при ее применении разными зубными техника­
ми (рис. 18 и 19). Объективная оценка цвета под­
тверждает минимальное расхождение оптических 
характеристик. 

18

19

Рис. 18.  Результаты, достигнутые разными техниками, на удивление одинаково высоки

Рис. 19.  Проверка цвета по методике eLAB, разработанной Сашей Хайном (Sascha Hein). Отмечается минимальное 
расхождение цвета
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СОЗДАНИЕ 
МАЛОИНВАЗИВНЫХ 
РЕСТАВРАЦИЙ  
С ПОМОЩЬЮ МЕТОДИКИ 
«НАИЗНАНКУ»

В настоящее время все чаще появляется возможность 
восстановления зубов с использованием очень неболь­
ших керамических реставраций, что, однако, не означа­
ет простоту их изготовления. Напротив, в таких случаях 
очень сложно добиться правильного сочетания разных 
керамических масс. Как отмечалось ранее, методика 
«наизнанку» облегчает достижение оптимального ре­
зультата, но требует внимания к множеству деталей.

Обычно малоинвазивные реставрации характери­
зуются минимальным дентинным слоем и предназна­
чены для восстановления контура зуба на небольшом 
протяжении (например, режущего края) за счет ими­
тации утраченной эмали. Для сглаживания перехода 
между частью реставрации, которая имеет поддерж­
ку со стороны зуба, и частью без такой поддержки 

используют методику одного обжига. При примене­
нии методики «наизнанку» иногда отсутствует необ­
ходимость в двух силиконовых шаблонах.

На рис. 20 представлен пациент с агенезией боко­
вых резцов верхней челюсти, для замещения которых 
ранее было проведено ортодонтическое переме­
щение клыков в мезиальном направлении. После­
дующий план лечения включал в себя изготовление 
виниров на все передние зубы (от второго премоляра 
до второго премоляра), при этом форму клыков тре­
бовалось преобразовать для соответствия боковым 
резцам (рис. 21). Кроме того, нужно было увеличить 
яркость виниров не менее чем на два оттенка.

Как всегда в подобных ситуациях, в первую очередь 
выполнили диагностическое восковое моделирование. 
Необходимо убедиться в создании достаточного про­
странства, чтобы добиться требуемого эстетического 
результата, учитывая исходный темный цвет восста­
навливаемых зубов. В таких случаях показан промежу­
точный обжиг. По диагностической восковой модели 
изготовили эмалевый шаблон, причем разрез прове­
ли по вестибулярной границе режущего края. Такой 
шаблон облегчает нанесение эмалевой керамики, 

Рис. 20.  Исходная клиническая ситуация: агенезия боковых резцов, для замещения которых было проведено 
ортодонтическое перемещение клыков (с разрешения Оскара Гонзалеза)

Рис. 21.  Для изготовления виниров всех передних зубов (от второго премоляра до второго премоляра) планируется 
препарировать только клыки

Рис. 22.  Диагностическое восковое моделирование и силиконовый шаблон

20
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формируя окончательный контур коронки (рис. 22). 
Затем восковую модель откорректировали, увеличив 
высоту режущего края на 1,5 мм, для компенсации вер­
тикальной усадки керамики при обжиге (рис. 23–26). 
Дентинный шаблон служит прекрасным ориентиром 
для нанесения дентинной керамики (рис. 27–29). 

Как отмечалось ранее, двух указанных шаблонов до­
статочно для прогнозируемого изготовления керами­
ческих реставраций.

Силиконовый шаблон очень точно задает высоту 
реставрации, определяет области нанесения дентин­
ной керамики и внутренних эффектов (рис. 30 и 31). 

23 24

25 26

27 28

Рис. 23.  Гипсовый дубликат диагностической восковой 
модели

Рис. 24.  Избыточное восковое моделирование 
для компенсации усадки керамики

Рис. 25.  Вертикальная усадка керамической реставрации 
составляет около 1,5 мм

Рис. 26.  Модель с учетом усадки керамики

Рис. 27.  Дентинный шаблон

Рис. 28.  Разрез шаблона через центр режущего края

Рис. 29.  Отмечается пространство,  
которое сформировалось для первого обжига

29
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После промежуточного обжига отметили выражен­
ность вертикальной усадки (рис. 32). При замене 
дентинного шаблона на эмалевый можно убедить­
ся в правильности нанесения керамических масс 

(рис. 33). Затем завершают создание реставрации, 
точно воспроизводя диагностическую восковую мо­
дель (рис. 34–39). 

Рис. 30.  Нанесение дентинных масс

Рис. 31.  После обжига добавляют внутренние эффекты 
(мамелоны и голубые треугольники)

Рис. 32.  Выраженная усадка после промежуточного обжига

Рис. 33.  После первого обжига реставрация точно 
позиционируется в шаблоне

Рис. 34.  Керамические виниры точно соответствуют 
шаблону

Рис. 35.  Керамические виниры изготовлены  
в соответствии с шаблоном

Рис. 36a и 36b.  Керамические виниры соответствуют 
дубликату восковой модели
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ВЫВОДЫ

Методика «наизнанку» позволяет относительно просто 
не только воспроизвести все морфологические па­
раметры восковой модели, но и учесть вертикальную 
усадку керамики. Кроме того, эта методика пример­
но на 30% сокращает продолжительность манипуля­
ции без снижения ее эффективности, т.е. повышает 

продуктивность зуботехнической лаборатории. Нема­
ловажно, что применение описанного подхода позво­
ляет унифицировать многие технические процессы, 
нивелируя разницу между несколькими методиками 
с точки зрения морфологических характеристик рес­
тавраций. Таким образом, зубные техники могут скон­
центрироваться на оптических свойствах восстанав­
ливаемых зубов.

Рис. 37.  Очень тонкие виниры характеризуются минимальными цветовыми эффектами. В данном случае виниры повышают 
яркость зубов

Рис. 38 и 39.  Вид через несколько недель после фиксации: виниры толщиной 0,2–0,4 мм изготовлены практически 
без препарирования зубов, края виниров находятся над десневым краем

38 39
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Инъекционное  введение  материалов 
для изготовления различных изделий приме­
няется в промышленности и искусстве больше 

100 лет.1,2 В 1872 г. братья Джон и Исайя Хаят (John 
и Isaiah Hyatt) разработали и запатентовали технологию 
производства пластифицированной целлюлозы.1,3 В по­
следующие 50 лет эта технология стала использовать­
ся для изготовления косточек для воротников, пуговиц 
и гребней для волос.3 Позднее методика инъекцион­
ного введения была усовершенствована и начала при­
меняться в самых разных областях и с использованием 
множества материалов – стекла, металлов, полимеров. 
В настоящее время эта методика нашла приложение 
в кондитерском деле, авиакосмической отрасли, 

автомобилестроении, ювелирном деле, биомедици­
не, фармакологии, электронике, ортодонтии и многих 
других сферах деятельности человека. В стоматоло­
гии инъекционное введение материалов применяется 
при изготовлении различных ортопедических конструк­
ций, в том числе съемных полных протезов, частичных 
протезов, а также непрямых акриловых, композитных 
и керамических реставраций.1,2

Развитие адгезивных технологий, совершенство­
вание композитных материалов и инновационные 
методы создания реставраций произвели настоя­
щую революцию в стоматологии, позволяя снизить 
инвазивность лечения. Как известно, в сложных кли­
нических случаях высокий эстетический результат 
протезирования зависит от мануальных навыков, зна­
ний и творческих способностей как стоматолога, так 
и зубного техника. Инъекционная методика позволя­
ет значительно упростить и повысить эффективность 
создания эстетичных композитных реставраций, од­
новременно сокращая продолжительность манипуля­
ции. Разумеется, такой подход не является панацеей 
во всех клинических случаях, но может стать надеж­
ной альтернативой в целом ряде ситуаций. По сути, 
инъекционная методика представляет собой уни­
кальную комбинацию прямого и непрямого способа 
изготовления реставраций, позволяя точно воспроиз­
вести параметры диагностической восковой модели 

Инъекционное введение композита: 
инновационная методика создания 
эстетичных реставраций

Дуглас Терри, DDS1
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или морфологические особенности естественных 
зубов.

В настоящее время инъекционная методика ис­
пользуется по многим показаниям, в том числе 
для восстановления сломанных зубов и реставраций, 
коррекции и ремонта пробных или временных рестав­
раций, а также для изготовления композитных рестав­
раций (III, IV и V класса; виниры) и восстановления 
молочных зубов, коррекции окклюзионных поверхно­
стей композитных реставраций жевательных зубов, 
увеличения высоты клинических коронок передних 
зубов, устранения открытых интерпроксимальных 
пространств после ортодонтического лечения, созда­
ния композитных прототипов с целью последующего 
фрезерования реставраций, изготовления временных 
протезов с опорой на имплантаты, ремонта съемных 
протезов.1,4–6 

Кроме того, инъекционная методика применяется 
для проверки нового межальвеолярного расстояния 
и иного изменения окклюзионных соотношений – пе­
редней и боковых направляющих – перед окончатель­
ным протезированием.1–3

Важно и то, что эта методика практически неинва­
зивна и может использоваться в качестве эффектив­
ного инструмента коммуникации между пациентом 
и стоматологом.1,2,4

Надежные и эстетичные композитные реставра­
ции, сделанные с помощью инъекционной методики, 
повышают мотивацию пациентов и улучшают понима­
ние ими целей и задач планируемого лечения.7 Такие 
реставрации позволяют проверить окклюзионные па­
раметры,8 положение зубов,9 форму и контуры восста­
новленных зубов,10 цвет и текстуру реставрационного 
материала, контур губ, дикцию, положение режущих 
краев и контур десны. Данная проверка снижает риск 
недопонимания между участниками лечения и повы­
шает доверие пациента лечащему врачу.7 Благодаря 
композитным реставрациям пациент может получить 
точное представление о предполагаемом результате 
лечения и внести необходимые изменения.4

Помимо этого, инъекционная методика может 
применяться для моделирования контура прилега­
ющих мягких тканей.11–14 Таким образом, стоматолог 
и зубной техник могут использовать композитные 
реставрации в качестве пробных, чтобы определить 

1 2

3

Рис. 1.  Пациентка 63 лет обратилась за стоматологической 
помощью по поводу истирания режущих краев и сколов 
передних зубов верхней челюсти. Она предпочла 
как можно менее инвазивное лечение и отказалась 
от ортодонтического перемещения зубов. Клинически 
наблюдаются диастемы и тремы, коррозия шеек 
центральных резцов (в результате привычки сосать дольку 
лимона)

Рис. 2.  Диагностическое восковое моделирование 
оптимальных функциональных и эстетических параметров

Рис. 3.  Прозрачный поливинилсилоксановый шаблон 
изготовлен по диагностической восковой модели
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функциональные и эстетические параметры оконча­
тельных реставраций.15 В некоторых случаях тотальные 
композитные реставрации эффективно функционируют 
в течение нескольких месяцев или даже лет,2,4 но в на­
стоящее время их не следует считать окончательными, 
что объясняется ограничениями реставрационного 
материала.

Нередко инъекционная методика создания компо­
зитных реставраций не требует проведения анестезии. 
Для этого необходим прозрачный поливинилсилокса­
новый шаблон, который делают по диагностической 
восковой модели или естественным зубам. Шаблон 
устанавливают в полости рта на препарированные 
или непрепарированные зубы, через соответствующие 
отверстия вводят текучий композит и полимеризуют 
его1,2 (рис. 1–5). 

ДАННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЙ

Эффективность текучих композитов подтверждается 
множеством исследований.16–40 Первое поколение 
таких композитных материалов не отличалось надеж­
ностью,1,16 но современные текучие композиты кли­
нически почти не отличаются от универсальных.34,37,38 

По данным Attar и соавт.,23 разные текучие ком­
позиты обладают широким спектром физических 
характеристик. Gallo и соавт.24 пришли к выводу, 
что текучие композиты первого поколения могут 
применяться только для изготовления реставраций 
маленького и среднего размера (менее 1/4 рассто­
яния между окклюзионными бугорками),31 однако 
Torres и соавт.38 показали схожие двухлетние кли­
нические результаты реставраций II класса из тра­
диционного нанокомпозита GrandioSO (VOCO) 
и текучего гибридного нанокомпозита GrandioSO 
Heavy Flow (VOCO). К аналогичным выводам при­
шли Karaman и соавт.34 через 2 года после устране­
ния пришеечных некариозных дефектов с помощью 
традиционного нанокомпозита (Grandio, VOCO) 
и текучего композита (Grandio Flow, VOCO). По мне­
нию Sumino и соавт.,37 современные текучие компо­
зиты G-aenial Universal Flo (GC), G-aenial Flo (GC) 
и Clearfil Majesty Flow (Kuraray Noritake) обладают 
значительно более высокой прочностью и высоким 
модулем эластичности, чем традиционные наноком­
позитные материалы, например Kalore (GC) и Clearfil 
Majesty Esthetic (Kuraray Noritake). В настоящее вре­
мя износоустойчивость и прочность текучих компо­
зитов обеспечивают их эффективное клиническое 
использование по сравнению с универсальными 
композитами.

Рис. 4.  После завершения подготовки зубов по адгезивному протоколу в полости рта установили прозрачный 
силиконовый шаблон и через отверстия в нем (в области каждого зуба) ввели опаковый текучий композит 
оттенка А2 (G-aenial Universal Flo, GC). Затем ввели текучий композит оттенка В1 (методика обратного 
инъекционного введения композита). После этого в течение 40 секунд провели световую полимеризацию композита 
непосредственно через шаблон 

Рис. 5.  Композитные виниры значительно улучшают внешний вид зубов. Инъекционное введение композита 
позволило быстро и эффективно изготовить временные реставрации

54
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Научный отдел компании GC провел ряд экспе­
риментов, направленных на сравнительную оцен­
ку текучих и традиционных композитов. Оказалось, 
что текучие композиты последнего поколения (G-aenial 
Universal Flo, GC; Clearfil Majesty ES Flow, Kuraray 
Noritake) характеризуются более длительным сохра­
нением поверхностного блеска, схожим с традици­
онными нанокомпозитами (Filtek Supreme Ultra, 3M 
ESPE; Herculite Ultra, Kerr; Clearfil Majesty ES-2, Kuraray 
Noritake; G-aenial Sculpt, GC) износоустойчивостью. 
Иными словами, современные текучие наногибридные 
(или универсальные) композиты (например, Clearfil 
Majesty ES Flow и G-aenial Universal Flo) обладают 
всеми прочностными и оптическими характеристика­
ми, которые необходимы для изготовления эстетичных 
реставраций с помощью инъекционной методики. 

Превосходные качества современных текучих компо­
зитных материалов объясняются совершенствованием 
их химического состава. Новые технологии изготовле­
ния композитов обеспечивают высокую концентрацию 
и равномерное распределение частиц наполнителя, 
что повышает эффективность матрикса.41–43 Кроме того, 
улучшение химического состава частиц наполнителя оп­
тимизирует их смачиваемость и способствует образо­
ванию прочной связи между наполнителем и смолой. 
Исследования подтверждают важность наполнителя 
для прочности и износоустойчивости композитных ре­
ставраций.43–47 По мнению многих авторов,19,31,48 текучие 
и традиционные композиты имеют близкий коэффи­
циент полимеризационной усадки. Более того, скоро 
появятся материалы, которые будут значительно пре­
восходить универсальные композиты по прочностным 
и эстетическим характеристикам.49 

С клинической точки зрения универсальный теку­
чий композит должен быть простым в использовании, 
хорошо адаптироваться к стенкам полости,50 обладать 
высокой износоустойчивостью, эластичностью, цве­
товой стабильностью, хорошей полируемостью и дли­
тельным сохранением поверхностного глянца, а также 
близкой к эмали рентгеноконтрастностью. Очевидно, 
что улучшение клинических характеристик материалов 

и достижения в области адгезивных технологий в бу­
дущем приведут к расширению показаний к прямым 
композитным реставрациям. Уже сегодня прочностные 
характеристики композитов37 позволяют использовать 
их для восстановления как передних, так и жевательных 
зубов.5 Кроме того, универсальные текучие композиты 
применяют для герметизации фиссур и в других про­
филактических целях, для экстренного восстановления 
сломанных зубов, создания прототипов реставраций 
и временных реставраций,4 для шинирования зубов,51 
ремонта керамических и композитных реставраций,51 
а также для ремонта съемных протезов,51 увеличения 
межальвеолярного расстояния, модификации окклю­
зионных соотношений (перед окончательным протези­
рованием),5 устранения открытых интерпроксимальных 
пространств после ортодонтического лечения, устра­
нения гиперчувствительности шеек зубов,51 восста­
новления окклюзионных поверхностей композитных 
реставраций (при их истирании),51 увеличения высоты 
клинических коронок51 и восстановления молочных 
зубов.6

Со временем можно ожидать роста популярнос­
ти инъекционной методики создания композитных 
реставраций. Недостаточный объем научных данных 
о современных текучих композитах заставляет клини­
цистов самостоятельно проверять свойства этих ма­
териалов, чтобы определить оптимальные протоколы 
их использования. Долгосрочный прогноз реставра­
ций из текучего композита должен быть изучен в ходе 
соответствующих научных исследований. Несмотря 
на отсутствие прямой корреляции между физико-хи­
мическими характеристиками реставрационного 
материала и его клинической эффективностью, пред­
полагается, что их улучшение ведет к повышению ка­
чества реставраций.16 Первый автор этой статьи имеет 
более чем 12-летний опыт использования инъекцион­
ной методики создания композитных реставраций, 
который подтверждает ее высокую эффективность. 
Далее на примере пяти клинических случаев проде­
монстрировано применение инъекционной методики 
по разным показаниям. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ 
СЛУЧАЙ 1

Создание функционального композитного прототипа 
реставраций (рис. 6–12) 

Рис. 6.  Пациент обратился за стоматологической помощью 
по поводу истирания и сколов резцов верхней челюсти

Рис. 7.  Диагностическое восковое моделирование 
оптимальных эстетических и функциональных параметров 
зубов

Рис. 8.  Прозрачный поливинилсилоксановый шаблон 
(Memosil 2, Kulzer) изготовлен по диагностической восковой 
модели

Рис. 9.  Введение текучего композита (Filtek 
Supreme Ultra, 3M ESPE) через отверстия в шаблоне, 
полностью перекрывая подготовленную поверхность 
непрепарированной эмали 

9

6

7 8
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10a 10b 10c

11 12

Рис. 10a–10c.  Проверка центрального соотношения и направляющих после создания композитных реставраций

Рис. 11.  После создания композитных реставраций отмечается значительное улучшение улыбки

Рис. 12.  Клиническая картина через 6 лет после лечения

КЛИНИЧЕСКИЙ 
СЛУЧАЙ 2

Устранение свободных межзубных пространств  
после ортодонтического лечения (рис. 13–18)

Рис. 13a и 13b.  Пациентка 11 лет. Клиническая картина перед ортодонтическим лечением. Отмечаются 
диспропорциональные передние зубы верхней челюсти, кариозные дефекты проксимальных поверхностей боковых резцов. 
Перед началом терапии пациентке и ее родителям разъяснили важность правильного перераспределения межзубных 
пространств для ортодонтического перемещения зубов в оптимальное положение, чтобы минимизировать объем 
препарирования. Необходимо иметь представление о результате лечения до его начала 

13a 13b
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Рис. 17a и 17b.  Клиническая картина после изготовления 
композитных реставраций. В результате лечения удалось 
нормализовать пропорции передних зубов, что облегчает  
их последующее ортодонтическое перемещение

Рис. 18.  Через 7 лет после изготовления композитных 
реставраций и проведения ортодонтического лечения 
отмечается минимальное истирание композита 

Рис. 14.  После изготовления диагностической восковой модели 
пациентка, ее родители и ортодонт оценили предлагаемое 
изменение формы боковых резцов

Рис. 15.  По диагностической восковой модели сделали 
прозрачный поливинилсилоксановый шаблон. Отверстия 
в проекции каждого зуба просверлили тонким шлифовальным 
бором (серия ET, Brasseler)

Рис. 16.  После подготовки зубов к адгезивной фиксации наложили 
прозрачный шаблон и ввели текучий композит оттенка А1 (G-aenial 
Universal Flo, GC) через соответствующие отверстия.  
Затем композит полимеризовали по 40 секунд со стороны 
режущего края, с вестибулярной и небной поверхностей

14

15 16

18
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КЛИНИЧЕСКИЙ 
СЛУЧАЙ 3

Восстановление молочного жевательного зуба  
(рис. 19–24)

19a 19b

20

Рис. 19a и 19b.  У пациента 78 лет ретинированный первый моляр нижней 
челюсти, композитная реставрация II класса и кариес дистальной поверхности 
зуба. После консультации у пародонтолога рекомендовано удаление зуба, 
реконструктивное вмешательство для увеличения объема кости и установка 
имплантата, что требовало временного прекращения приема варфарина. 
Однако, учитывая отягощенный общий анамнез, пациент предпочел сохранить 
зуб и восстановить его с помощью композитной реставрации 

Рис. 20. По диагностической восковой модели изготовили прозрачный 
поливинилсилоксановый шаблон (ExaClear, GC), в котором алмазным бором 
(6847, Brasseler) просверлили отверстие в проекции восстанавливаемого зуба 

21 22

Рис. 21.  Подготовка зуба заключалась в удалении старой композитной реставрации, кариозных эмали и дентина, 
препарировании окклюзионной поверхности на 1,5–2 мм, препарировании желобовидного уступа глубиной 0,3 мм  
по всей окружности зуба, создании небольшой конвергенции вертикальных поверхностей культи, сглаживании граней  
и стенок полости, сошлифовывании свободных эмалевых стенок

Рис. 22.  После инъекционного введения и полимеризации композита сняли шаблон, срезали излишки полимеризованного 
материала скальпелем (№12 BD Bard-Parker, BD Medical) и удалили скалером. Окклюзионный композитный тяж сошлифовали 
пирамидным шлифовальным бором (восемь режущих кромок, H274, Brasseler)
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23a 23b

Рис. 23a и 23b.  Клиническая и рентгенологическая 
картина после изготовления новой композитной коронки. 
Рентгенограмма подтверждает создание оптимальных 
интерпроксимальных контактов и достижение точного 
краевого прилегания

Рис. 24.  Через 18 месяцев после лечения отмечается 
благоприятное состояние реставрации. Пациент полностью 
доволен полученным результатом

24

КЛИНИЧЕСКИЙ 
СЛУЧАЙ 4

Замещение переднего зуба с помощью имплантата  
(рис. 25–30)

25 26

Рис. 25.  Пациент 28 лет обратился с жалобами на неблагоприятный внешний вид передних зубов верхней челюсти. 
Показано удаление зуба, немедленная имплантация и немедленное протезирование

Рис. 26.  Диагностическое восковое моделирование провели для планирования операции и протезирования,  
а также для изготовления временной реставрации
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Рис. 27.  Сразу после удаления зуба установили имплантат, фиксировали к нему стандартный 
оксидциркониевый абатмент и запечатали доступ к винту. Соседние зубы изолировали 
стерильной тефлоновой лентой, всю поверхность абатмента смазали глицерином

Рис. 28.  Поверх абатмента установили прозрачный шаблон и ввели через отверстие сначала 
опаковый текучий композит оттенка А3 (G-aenial Universal Flo), а затем прозрачный текучий 
композит оттенка А3. После этого композит подвергли световой полимеризации по 40 секунд 
с окклюзионной, щечной и небной сторон

Рис. 29.  Через 3 месяца отмечается нормальное заживление мягких тканей в области 
имплантации

Рис. 30.  Клиническая картина после фиксации окончательной керамической коронки; 
наблюдается здоровое состояние мягких тканей
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КЛИНИЧЕСКИЙ 
СЛУЧАЙ 5

Восстановление формы и цвета зубов  
(рис. 31–41) 

31 32 33

34 35 36

Рис. 31.  Пациентка 47 лет обратилась с жалобами на неудовлетворительный внешний вид улыбки.  
От ортодонтического лечения она отказалась и предпочла наименее инвазивную терапию

Рис. 32.  По диагностической восковой модели с помощью неперфорированной оттискной ложки сделали прозрачный 
поливинилсилоксановый шаблон. В области бокового резца тонким алмазным бором (6847, Brasseler) просверлили небольшое 
отверстие. Очень важно тщательно удалить микрокисточкой всю поливинилсилоксановую стружку, чтобы она не смешалась 
с текучим композитом

Рис. 33.  После препарирования эмали и подготовки ее к адгезии на верхнюю челюсть установили прозрачный шаблон 
и ввели через отверстие сначала опаковый текучий композит оттенка А1 (G-aenial Universal Flo), а затем прозрачный текучий 
композит оттенка В1 (послойное инъекционное введение). После этого композит подвергли световой полимеризации 
по 40 секунд с окклюзионной, щечной и небной сторон

Рис. 34.  Композитная реставрация значительно улучшила форму зуба и внешний вид зубного ряда в целом

Рис. 35.  В следующее посещение завершили изготовление реставрации. Для этого тонким конусовидным алмазным бором 
препарировали восстановленный зуб с созданием желобовидного уступа глубиной 0,3 мм

Рис. 36.  Всю поверхность композитной реставрации протравили 37,5% фосфорной кислотой (Gel Etchant) в течение 15 секунд, 
после чего промыли в течение 5 секунд (такое протравливание позволяет очистить поверхность композита)
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Рис. 38a–38c.  На следующем этапе с помощью красителей  
(Renamel Creative Color, Cosmedent) создали индивидуальные 
внутренние эффекты с учетом цветовой карты и внешнего вида 
симметричного зуба. Для этого тонким эндодонтическим файлом 
(08) по режущему краю и на проксимальных участках нанесли 
разведенный серый краситель и полимеризовали его светом 
в течение 40 секунд. Затем таким же образом нанесли разведенный 
белый краситель. Поэтапная полимеризация позволяет избежать 
смешивания красителей. Таким же файлом в пришеечной и средней 
третях нанесли разведенный желтый краситель и полимеризовали его 
светом 40 секунд

Рис. 39.  После пересадки соединительнотканного трансплантата 
и полного заживления мягких тканей сделали новый прозрачный 
шаблон с целью нанесения прозрачного текучего композита  
(Amaris Flow HT, VOCO) для имитации эмали

Рис. 37.  На обработанную поверхность 
нанесли грунтовочный агент (силан) и слегка 
осушили струей воздуха. Затем нанесли 
адгезив на 10 секунд, потом осушили 
его струей воздуха в течение 5 секунд 
и полимеризовали светом 10 секунд (LED)

39
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Рис. 40.  Композит полимеризовали светом непосредственно 
через шаблон по 40 секунд с вестибулярной стороны и со стороны 
режущего края

Рис. 41.  Через 3 года сохраняется оптимальное состояние 
композитной реставрации и прилегающих мягких тканей.  
Отмечается точная имитация внутренних оптических эффектов 

40
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ВЫВОДЫ

Еще недавно изготовление прямых композитных ре­
ставраций требовало комбинирования нескольких ти­
пов композитных материалов (обычно гибридных и мик­
ронаполненных), поскольку ни один из них не обладал 
всеми необходимыми свойствами. При этом нужные оп­
тические эффекты достигались с помощью последова­
тельного наложения анатомических слоев композитных 
масс разных оттенков и опаковости, а также с разными 
индексами отражения.52–57 В настоящее время иссле­
дователи, клиницисты и производители продолжают 
работать над созданием композитов, соответствующих 
физическим и оптическим свойствам естественных эма­
ли и дентина.53,58 Современные высоконаполненные 
текучие композиты характеризуются лучшей внутрен­
ней адаптацией и облегчают смешивание разных масс 

в случае необходимости. Однако большое значение 
имеет не только сам материал, но и методика его при­
менения. Несмотря на постоянное совершенствование 
реставрационных материалов, каждый клиницист дол­
жен хорошо знать их возможности, достоинства и не­
достатки. Только в этом случае использование компо­
зитов будет максимально эффективным.

В стоматологии непрерывно появляются новые ма­
териалы, методы и технологии, что заставляет коллег 
постоянно повышать свою квалификацию. Стоматоло­
ги и зубные техники получают возможность относитель­
но проще и легче добиваться высокого эстетического 
и функционального результата. Безусловно, нам еще 
предстоит получить долгосрочные результаты исполь­
зования современных текучих композитов,1 но име­
ющиеся данные уже демонстрируют их высокую 
эффективность в разных клинических ситуациях. 
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of flowable composite to other fissure sealing materials: A 12 months 
study. Coll Antropol 2007;31:1019–1024.

26.	Baroudi K, Saleh AM, Silikas N, Watts DC. Shrinkage behavior of 
flowable resin-composites related to conversion and filler-fraction. J 
Dent 2007;35:651–655.

27.	 Celik C, Ozgünaltay G, Attar N. Clinical evaluation of flowable resins 
in non-carious cervical lesions: Two-year results. Oper Dent 2007;32: 
313–321.

28.	Kubo S, Yokota H, Hayashi Y. Three-year clinical evaluation of a flow-
able and a hybrid resin composite in non-carious cervical lesions. J 
Dent 2010;38:191–200.

29.	Turner EW, Shook LW, Ross JA, deRijk W, Eason BC. Clinical evalua-
tion of a flowable resin composite in non-carious class V lesions: 
Two-year results. J Tenn Dent Assoc 2008;88:20–24; quiz 24–25.

30.	Xavier JC, Monteiro GQ, Montes M. Polymerization shrinkage and 
flexural modulus of flowable dental composites. Mater Res 2010;13: 
381–384.

31.	Gallo JR, Burgess JO, Ripps AH, et al. Three-year clinical evaluation 
of two flowable composites. Quintessence Int 2010;41:497–503.

32.	Yu B, Lee YK. Differences in color, translucency and fluorescence 
between flowable and universal resin composites. J Dent 2008;36: 
840–846.

33.	Clelland NL, Pagnotto MP, Kerby RE, Seghi RR. Relative wear of 
flowable and highly filled composite. J Prosthet Dent 2005;93:153–
157.

34.	Karaman E, Yazici AR, Ozgunaltay G, Dayangac B. Clinical evaluation 
of a nanohybrid and a flowable resin composite in non-carious cervi-
cal lesions: 24-month results. J Adhes Dent 2012;14:485–492.

35.	Ilie N, Hickel R. Investigations on a methacrylate-based flowable 
composite based on the SDR technology. Dent Mater 2011;27:348–
355.

36.	G-aenial Universal Flo: Editor’s Choice. Dent Advisor 2011:19.
37.	 Sumino N, Tsubota K, Toshiki T, Shiratsuchi K, Miyazaki M, Latta M. 

Comparison of the wear and flexural characteristics of flowable resin 
composite for posterior lesions. Act Odontol Scand 2013;71:820–
827.

38.	Rocha Gomes Torres C, Rêgo HM, Perote LC, et al. A split-mouth 
randomized clinical trial of conventional and heavy flowable compos-
ites in class II restorations. J Dent 2014;42:793–799.

39.	Zaruba M, Wegehaupt FJ, Attin T. Comparison between different flow 
application techniques: SDR vs flowable composite. J Adhes Dent 
2012;15:115–121.

40.	Lokhande NA, Padmai AS, Rathore VP, Shingane S, Jayashanker DN, 
Sharma U. Effectiveness of flowable resin composite in reducing 
microleakage: An In vitro study. J Int Oral Health 2014;6:111–114.

41.	 Bayne SC, Taylor DF, Heymann HO. Protection hypothesis for com-
posite wear. Dent Mater 1992;8:305–309.

42.	Turssi CP, Ferracane JL, Vogel K. Filler features and their effects on 
wear and degree of conversion of particulate dental resin compos-
ites. Biomaterials 2005;26:4932–4937.

43.	Lim BS, Ferracane JL, Condon JR, Adey JD. Effect of filler fraction 
and filler surface treatment on wear of microfilled composites. Dent 
Mater 2002;18:1–11.

44.	Venhoven BMA, de Gee AJ, Werner A, Davidson CL. Influence of 
filler parameters on the mechanical coherence of dental restorative 
resin composites. Biomaterials 1996;17:735–740.

45.	Condon JR, Ferracane JL. In vitro wear of composite with varied cure, 
filler level, and filler treatment. J Dent Res 1997;76:1405–1411.

46.	Condon JR, Ferracane JL. Factors effecting dental composite wear 
in vitro. J Biomed Mater Res 1997;38:303–313.

47.	 Beatty MW, Swartz ML, Moore BK, Phillips RW, Roberts TA. Effect of 
microfiller fraction and silane treatment on resin composite proper-
ties. J Biomed Mater Res 1998;40:12–23.

48.	Cadenaro M, Marchesi G, Antoniolli F, Davidson C, De Stefano Dorigo 
E, Breschi L. Flowability of composites is no guarantee for contrac-
tion stress reduction. Dent Mater 2009;25:649–654.



Инъекционное введение композита: инновационная методика создания эстетичных композитных реставраций

 QDT 2020 261

49.	Yamase M, Maseki T, Nitta T, et al. Mechanical properties of various 
latest resin composite restoratives [abstract 464]. J Dent Res 2010; 
89(special issue A).

50.	Yahagi C, Takagaki T, Sadr A, Ikeda M, Nikaido T, Tagami J. Effect of 
lining with a flowable composite on internal adaptation of direct com-
posite restorations using all-in-one adhesive systems. Dent Mater J 
2012;31:481–488.

51.	 Terry DA. What other restorative material has so many uses: Flow-
ables. Int Dent (African Ed) 2012;3:42–58. 

52.	Terry DA. Natural aesthetics with composite resin. Mahwah, NJ; 
Montage Media Corporation: 2004. 

53.	Terry DA. Restoring the incisal edge. N Y State Dent J 2005;71: 
30–35.

54.	Terry DA, McLaren EA. Stratification: Ancient art form applied to re-
storative dentistry. Dent Today 2001;20:66–71.

55.	Terry DA. Dimension of color: Creating high-diffusion layer with com-
posite resin. 2003;24(suppl 2):3–13.

56.	Terry DA. Developing natural aesthetics with direct composite resto-
rations. Pract Proced Aesthet Dent 2004;16:45–52, quiz 54.

57.	 Dietshi D. Free-hand composite resin restorations: A key to anterior 
aesthetics. Pract Periodont Aesthet Dent 1995;7:15–25.

58.	Rinn LA. The Polychromatic Layering Technique: A practical manual 
for ceramics and acrylic resins. Carol Stream, IL: Quintessence, 
1990:11–30.





Дизайн современной 
стоматологической клиники

Юлия Леви

Correspondence to: Julia Levi.  
www.julialevi.ru  
E-mail: julidesign@yandex.ru

263 QDT 2020



ЛЕВИ

QDT 2020264

Значение дизайна невозможно переоценить, 
и с каждым днем он проникает в нашу жизнь 
все глубже. Сегодня дизайн интерьера является 

важной составляющей не только жилых помещений, 
но и общественных мест, особенно если речь идет 
о клиниках эстетической медицины. Это обусловле­
но тем, что дизайн представляет собой универсаль­
ный язык и служит дополнительным каналом комму­
никации с пациентами. Он помогает создать уютную, 
расслабляющую атмосферу и «сообщает» посетителю 
о ценовом сегменте, об идеях и принципах, которыми 
руководствуются в клинике, о технологичности про­
странства и оборудования и т.д.

В настоящее время в нашей стране активно раз­
вивается относительно новое направление – дизайн 
авторских клиник. Помимо эстетических навыков ор­
ганизации интерьера специалисту в этой области не­
обходимо знание требований законодательства, норм 
создания пространства и специфики отделочных ма­
териалов. Именно таким специалистом я и являюсь. 
В сфере дизайна я работаю больше 15 лет и послед­
ние шесть лет занимаюсь клиниками. Примеры моих 
проектов – клиники «Дентал Гуру», Mane Clinic и Alba 
Apex. 

Юлия Леви
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Мой последний проект – недавно открывшийся стома­
тологический центр полного цикла MaxTreat. Это ин­
новационная клиника площадью 230 м2 с тремя сто­
матологическими кабинетами, операционным блоком, 
кабинетом рентгенодиагностики, трансформирующим­
ся холлом, фотостудией, тремя туалетными комнатами, 
в том числе для людей с ограниченными возможно­
стями. В интерьере использованы экологичные мате­
риалы. Все поверхности в клинике, включая мебель 
в зоне регистрации, устойчивы к антибактериальной 
обработке. Природные цвета в интерьере и античный 
декор дополняют рационально спроектированное ра­
бочее пространство и высокотехнологичное оснаще­
ние клиники.

В проекте использован принцип «открытой кухни». 
В лечебных кабинетах, операционной и стерилизаци­
онном помещении есть обзорные окна, через которые 
удобно наблюдать за тем, как проходит лечение, можно 
увидеть процесс обработки инструментов и даже за­
глянуть в святая святых – оперблок. Все это направ­
лено на создание дружелюбной и расслабляющей 
атмосферы для пациентов и посетителей, в противо­
вес тому, что мы привыкли наблюдать в «классических» 
стоматологических клиниках. Такой контраст при­
зван донести до пациентов и посетителей основное 
концептуальное отличие стоматологического центра 
MaxTreat – акцент делается не только на лечении зу­
бов, но и на правильно выстроенной профилактике, 
что и было главной задачей дизайна и декорирования 
в данном проекте.
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