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Колонка редактора

Цифровые технологии стали играть настолько важную роль в стоматологи-
ческой практике, что этот факт более нельзя игнорировать в академической 
среде. Однако в США из всех программ обучения зубных техников, аккреди-
тованных Комиссией по стоматологической аккредитации (КСА, Commission 
on Dental Accreditation), лишь несколько включают в себя курсы по цифровым 
технологиям. Аналогичная ситуация отмечается на стоматологических факуль-
тетах, на большинстве из которых использованию цифровых технологий пока 
не уделяется никакого внимания. Очевидно, что изменение программы об-
разования студентов-стоматологов требует значительных скоординированных 
усилий и связано с определенными трудностями.

Как бы то ни было, некоторые учебные заведения стали пионерами в этой 
области. Не так давно Американская ассоциация стоматологического обра-
зования (American Dental Education Association, ADEA) провела конференцию 
деканов и других руководителей всех стоматологических факультетов США и 
Канады для обсуждения роли цифровых технологий в подготовке студентов. 
Американская коллегия ортопедов (American College of Prosthodontists, ACP) 
также прилагает значительные усилия для включения цифровых технологий в 
программу стоматологических факультетов. Более того, КСА недавно приня-
ла новые цифровые стандарты для аккредитации образовательных программ. 
В частности, по требованиям КСА при подготовке зубных техников учебные 

заведения обязаны знакомить студентов с как можно большим количеством цифровых методов от сканирования 
и моделирования до разных видов цифрового производства (стандарты 2-19 и 2-20).

Стандарты КСА для стоматологических факультетов предполагают освоение студентами навыков примене-
ния цифровых технологий для диагностики и лечения стоматологических заболеваний (стандарт 2-24). Стандарт 
3-2 отмечает необходимость включения в программу обучения студентов-стоматологов как теоретических, так 
и клинических аспектов использования цифровых технологий. Однако подчеркивается, что профессорско-пре-
подавательский состав должен строго оценивать эффективность новых материалов и методов (стандарт 5-2).

Наш опыт обучения цифровым технологиям в Южнокалифорнийском университете (University of Southern 
California) весьма позитивен. Студенты с большим желанием осваивают новый предмет, а качество их работы 
повышается благодаря лучшему контролю и большему вниманию деталям. При этом мы не ограничиваемся 
только изготовлением одиночных коронок, но широко применяем малоинвазивные адгезивные реставрации 
(вкладки, накладки, виниры), используем цифровые методы при проведении имплантологического лечения (на 
этапе планирования, для изготовления хирургических шаблонов и протезов), для создания съемных протезов 
(виртуальное моделирование и печать) и, конечно, для изготовления мостовидных протезов.

Настало время включить все аспекты применения цифровых технологий в программу образования студентов. 
Причем делать это нужно как можно раньше, не ограничиваясь несколькими часами какого-либо клинического 
цикла. Следующее поколение стоматологов и зубных техников должно знать обо всех возможностях, преимуще-
ствах и недостатках цифровых методов, чтобы эффективно использовать их в своей практике. Реставрационная 
стоматология стремительно развивается, а значит, стоматологическое образование должно успевать за проис-
ходящими изменениями. Прежде всего это касается снижения инвазивности лечения, повышения надежности 
адгезивной фиксации реставраций и применения цифровых технологий на этапах диагностики, планирования и 
проведения стоматологического лечения.

В предлагаемом вашему вниманию ежегоднике Quintessence of Dental Technology мы попытались продемон-
стрировать последние научные достижения и передовые клинические методы в области цифровых технологий, 
адгезивной фиксации, материаловедения и имплантологии в сочетании с потрясающим мастерством и талан-
том исполнителей – стоматологов и зубных техников.

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

Перспективы цифровых технологий 
в стоматологическом образовании
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Впоследние годы все шире применяется заме-
щение одного переднего зуба с помощью им-
плантатов, и данный метод лечения считается 

весьма эффективным. Однако ситуация усложняется 
при необходимости восстановления соседнего зуба 
с помощью винира, поскольку добиться гармонич-
ного сочетания последнего с искусственной корон-
кой на имплантате очень трудно. Прежде всего это 
объясняется разной прозрачностью не только самих 
реставраций, но и опорных структур. Достижение оп-
тимального результата облегчается при изготовлении 
коронки с винтовой фиксацией, а также с помощью 
оксидциркониевого абатмента, соответствующего 
цвету восстанавливаемого зуба. Очевидно, что в та-
ком случае зубному технику проще использовать об-
лицовочную керамику для достижения требуемого 
оптического эффекта. Ниже на примере двух клини-
ческих случаев продемонстрированы основные кли-
нические и технические аспекты комбинированного 
восстановления зубов с помощью виниров и протези-
рования с опорой на имплантаты.

Новый способ 
прогнозируемого достижения 
гармоничного сочетания 
между виниром и коронкой 
с опорой на имплантат

1 Адъюнкт-профессор кафедры профилактики и реставрационной 
стоматологии стоматологического факультета Пенсильванского 
университета (Филадельфия, Пенсильвания, США); частная прак-
тика (Сан-Себастьян, Испания)

2 Частная практика (Сан-Себастьян, Испания)
3 Профессор и заведующий кафедрой профилактики и реставраци-
онной стоматологии стоматологического факультета Пенсильванс-
кого университета (Филадельфия, Пенсильвания, США)

Correspondence to: Dr Iñaki Gamborena, C/ resurrección M Azkue 
#6 -4, 20018 San Sebastián, Guipúzcoa, Spain. 
Email: Gambmila@telefonica.net, www.Drgamborena.com

Инъяки Гамборена, DMD, MSD, FID1

Йошихиро Сасаки, CDT2

Маркус Блатц, DMD, PhD3
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• �Окончательный результат через 3 года после винтовой фиксации коронки к имплантату. Имплантат NobelActive (Nobel 
Biocare) диаметром 3 мм установлен в области правого центрального резца верхней челюсти. Левый центральный резец 
восстановлен полевошпатным виниром.

• �Перед лечением в области отсутствующего резца отмечался дефицит высоты и толщины альвеолярного гребня.

• �При одноэтапной имплантации использовали формирователь десны Slim

• �Для увеличения объема мягких тканей в области имплантата провели пересадку соединительнотканного трансплантата 
(СТТ) из бугра верхней челюсти.

Через 3 года  

после лечения

До лечения

Формирователь Slim Соединительнотканный трансплантат  

из бугра верхней челюсти
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Временная коронка с опорой на 
имплантат задает достаточную толщину 
краевой десны для последующей 
коррекции контура мягких тканей 
с помощью гингивэктомии

Выбор оксидциркониевого абатмента 
и определение цвета с помощью 
цветовых образцов

Моделирование оксидциркониевого 
абатмента перед препарированием 
левого центрального резца под винир

Гингивэктомия для моделирования 
оптимальных симметрии 
и фестончатости контура десны

Внутридесневое положение края 
коронки обеспечивает стабильность 
контура мягких тканей

Примерка оксидциркониевого 
абатмента: для более точной 
передачи цвета использовали 
светополимеризуемые красители

Точное воспроизведение цвета с помо-
щью оптимального выбора оттенка и 
яркости

Вторая примерка оксидциркониевого 
абатмента для проверки цветовой 
гармонии опорных структур перед 
изготовлением окончательных 
реставраций

Одновременное послойное создание 
двух керамических виниров

Примерка винира на зубе с 
использованием глицерина для 
оценки сочетания оттенка, яркости 
и насыщенности обеих реставраций

Протравливание винира, нанесение 
грунтовочного агента и адгезива

Цельнокерамическая коронка 
на аналоге имплантата и винир
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Оксидциркониевый абатмент фиксирован к титановому 
основанию, чтобы компенсировать недостаток прочности 
соединения тонкого имплантата (3 мм)

Небный вид после фиксации реставраций. 
Зубы шинированы во избежание смещения

Вид через 3 года

Исходная картина Через 3 года после лечения

Реставрации: правый центральный резец – коронка с винтовой фиксацией к имплантату; левый центральный резец – 
керамический винир

Использованные материалы: правый центральный резец – белый оксидциркониевый абатмент ZR NobelProcera фикси-
рован к титановому основанию с помощью гибридного цемента HO0 Multilink (Ivoclar Vivadent); левый центральный резец – 
винир фиксирован композитным цементом G-CEM LinkAce (GC). Обе реставрации выполнены из керамики Creation ZI-CT
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Через 2 года

Исходная клиническая картина После лечения

Исходная клиническая картина (крупный план)
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Провизорная реставрация левого 
центрального резца и композитная 
реставрация правого центрального 
резца верхней челюсти обеспечивают 
поддержку краевой десне

Через 2 недели после экстракции зуба, 
немедленной имплантации (NobelActive 
5 x 13 мм) и пересадки СТТ

Через 3 месяца после операции 
отмечается оптимальный контур мягких 
тканей

Окончательный оттиск получили 
с помощью индивидуального трансфера 
для точного воспроизведения 
контура десны в области временной 
реставрации

Моделирование оксидциркониевого 
абатмента с наклонной шахтой для 
винтовой фиксации (ASC, NobelBiocare)

Вид после препарирования под винир 
и установки абатмента ASC

В день препарирования зуба под винир 
определили цвет культи с помощью 
светополимеризуемого композита 
(Optiglaze, GC)

Обжиг каркаса поверх 
оксидциркониевого абатмента для 
соответствия цвету прилежащего зуба

После коррекции необходима 
повторная примерка 
оксидциркониевого каркаса для 
проверки цвета опорных структур

Одинаковая последовательность 
нанесения облицовочной керамики

Сначала фиксировали винир 
к естественному зубу, после чего 
установили коронку с винтовой 
фиксацией и проверили 
интерпроксимальные контакты

Окончательные реставрации на рабочей 
модели, изготовленные со схожим 
нанесением облицовочной керамики
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Реставрации: левый центральный резец верхней челюсти – коронка с винтовой фиксацией; правый центральный 
резец – керамический винир

Использованные материалы: левый центральный резец верхней челюсти – белый оксидциркониевый каркас 
ZR NobelProcera фиксирован к угловому абатменту ASC (20°); правый центральный резец – полевошпатный винир 
фиксрован прозрачным цементом G-CEM LinkAce (GC). Обе реставрации выполнены из керамики Creation ZI-CT

Вид через 2 года после лечения
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«Максимум для имплантологии»
119048, г. 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

«Максимум СПб»
191028, г. 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

Преимущества описанного протокола 
•  �Винтовая фиксация облегчает примерку оксидцир-

кониевого абатмента и достижение гармоничного 
сочетания коронки с опорой на имплантат с рестав-
рациями соседних зубов. Наклонный канал абатмен-
та (ASC, Nobel Biocare) позволяет компенсировать 
наклон около 25°, что расширяет показания к этому 
виду реставраций (причем компенсация наклонного 
канала и углового абатмента достигает 40°).

•  �Винтовая фиксация коронки к имплантату облегча-
ет адгезивную фиксацию винира к соседнему зубу. 
Облицовочная керамика наносится примерно оди-
наково и на оксидциркониевый каркас абатмента и 
при изготовлении винира.

•  �Винтовая фиксация реставрации к имплантату об-
легчает цементную фиксацию винира и коррекцию 

интерпроксимального контакта между ними. Чтобы 
убедиться в оптимальной адаптации, сначала фикси-
руют винир. Затем фиксируют коронку к имплантату, 
проверяют и корректируют при необходимости.

•  �Изготовление абатмента, соответствующего цвету 
культи соседнего зуба, и одинаковый метод нанесе-
ния облицовочной керамики способствуют гармо-
ничному сочетанию реставраций. По возможности, 
винир следует фиксировать прозрачным цементом, 
чтобы избежать изменения яркости.

Недостаток описанного способа заключается в 
необходимости повторной примерки абатмента для 
проверки соответствия его цвета соседнему препа-
рированному зубу.

Во всех случаях использования одиночных имплантатов авторы предпочитают шинировать соседние зубы 
для минимизации их экструзии, особенно при аномалии окклюзии II класса
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Рост функциональных и эстетических требований 
к реставрациям привел к разработке новых ре-
ставрационных материалов и методов. Возмож-

ность комбинирования разных технологий протезиро-
вания зубов, в том числе с помощью имплантатов и 
применения адгезивной фиксации, позволяет уверен-
но добиться высокого эстетического результата опти-
мальным способом.

Как известно, в прошлом основная задача им-
плантации заключалась в достижении остеоинте-
грации,1 но не уделялось достаточного внимания 
внешнему виду окончательного протеза.2 Внедрение 
в стоматологическую практику эффективных костных 
материалов, направленной костной регенерации и 
виртуального планирования способствовало изме-
нению подхода к имплантологическому лечению. 
В настоящее время установку имплантатов планиру-
ют, исходя из требований ортопедической конструк-
ции (так называемое «планирование от протеза»).3

Кроме того, сегодня большое внимание уделяется 
необходимости поддержания здорового состояния 

прилегающих к имплантату тканей, а также созданию 
эстетичного контура десны.4 Очевидно, что одной из 
наиболее сложных клинических задач является заме-
щение одного переднего зуба с помощью имплантата 
из-за сложности точного воспроизведения оптиче-
ских характеристик замещаемого и симметричного 
зубов.5

Совершенствование керамики и адгезивов облег-
чило достижение высокого эстетического и функцио-
нального результата даже в условиях ограниченного 
пространства, что позволяет избежать избыточно-
го препарирования зубов. Основное преимущество 
очень тонких керамических реставраций заключается 
в максимальном сохранении здоровых твердых тка-
ней зуба, а значит, в улучшении долгосрочного про-
гноза таких реставраций.6 В ряде случаев, например 
при выраженном потемнении или аномальном поло-
жении зубов, может потребоваться их значительное 
препарирование, что ведет к обнажению дентина, т. е. 
следует использовать модифицированный протокол 
адгезивной фиксации реставраций.

Комбинирование 
цифровых технологий, имплантатов 
и адгезивной стоматологии 
для получения высокого 
эстетического результата 
в сложных случаях 
протезирования 
передних зубов



САРТОРИ И СОАВТ.

QDT 201918

В данной статье описана возможность применения 
щадящего протезирования для достижения высокого 
эстетического и функционального результата в слож-
ном клиническом случае.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Диагностика и планирование лечения

Пациентка 34 лет обратилась на кафедру оператив-
ной и адгезивной стоматологии стоматологического 
факультета им. Германа Остроу Южнокалифорнийско-
го университета для улучшения внешнего вида зубов 
верхней челюсти. Общее состояние без особенностей, 
не курит. Левый центральный резец был утрачен в ре-
зультате травмы, правый центральный резец потемнел 
после эндодонтического лечения.

Как отмечалось выше, залогом успешного достиже-
ния эстетического и функционального результата яв-

ляется тщательное планирование лечения. Для оценки 
улыбки пациентки сделали серию портретных фотогра-
фий в разных ракурсах. Кроме того, сделали снимки 
крупным планом для анализа распределения, пропор-
ций, цвета и формы зубов, их отношения к линии губы 
и средней линии, положения краевой десны, окклюзи-
онных плоскостей, а также контуров зубов (рис. 1а и 
1b). Затем с помощью соответствующего программно-
го обеспечения (Keynote, Apple) провели двухмерное 
виртуальное планирование лечения. Полученные изо-
бражения облегчают общение с пациентом и улучшают 
взаимопонимание (рис. 2a и 2b). 

Направленная костная регенерация

Утрата зуба неизбежно ведет к изменению состояния 
костной и мягких тканей с формированием дефекта 
альвеолярного гребня,7 причем состояние еще бо-
лее усугубляется, если это происходит в результате 
травмы.

1a 1b

2a 2b

Рис. 1а и 1b. Исходная клиническая ситуация. Левый центральный резец верхней челюсти утрачен 
в результате травмы. После эндодонтического лечения отмечается потемнение правого центрального резца

Рис. 2а. Предварительный анализ контуров и наклона зубов. Наблюдается веерообразное смещение зубов 
и их неадекватное отношение к средней линии

Рис. 2b. Виртуальное моделирование оптимальных пропорций и наклона зубов относительно средней 
линии. Такой анализ облегчает понимание преимуществ и недостатков предлагаемого лечения
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Для установки имплантата в оптимальном положе-
нии для коронки с винтовой фиксацией и возможности 
моделирования естественного контура десны требует-
ся устранение имеющегося дефекта.8,9 С этой целью 
используют различные реконструктивные методы, в 
том числе направленную костную регенерацию, пе-
ресадку аутогенного костного трансплантата по типу 
накладки или вставки, дистракционный остеогенез, 
расщепление гребня и форсированное выдвижение 
корня.10

Методика с применением опорных винтов также 
является достаточно эффективной для увеличения 
высоты и толщины альвеолярного гребня.10 В ходе 
заживления такие винты обеспечивают поддержку 
мембраны, сохраняя пространство для стабилизации 
сгустка и регенерации кости. Кроме того, этот подход 
характеризуется низким риском осложнений и отно-
сительно быстрым заживлением.10 Опорные винты, 
прежде всего, минимизируют давление со стороны 
мягких тканей на костный материал, препятствуя его 
смещению.9

В данном случае сделали горизонтальный разрез 
по гребню и два вертикальных послабляющих разреза, 
после чего отслоили слизисто-надкостничный лоскут 
(рис. 3). Затем на соответствующих участках установи-
ли два опорных титановых винта длиной 12 мм (Trutent 
Tenting Screw, ACE Surgical Supply), чтобы их головки 
возвышались над костной поверхностью примерно на 
4 мм (рис. 4). После этого в ретромолярной области 
специальным скребком получили аутогенную кост-
ную стружку (рис. 5), которую смешали с ксеногенным 
костным минералом (Bio-Oss, Geistlich Pharma) в рав-
ных количествах. Костную смесь поместили в области 
дефекта до головок опорных винтов (рис. 6). Поверх 
костного материала и головок винтов адаптирова-
ли резорбируемую мембрану (OsseoGuard, Zimmer 
Biomet), которую фиксировали в апикальной части дву-
мя титановыми кнопками (рис. 7). Края раны сопоста-
вили политетрафторэтиленовой нитью 5-0 (Cytoplast 
PTFE, Biohorizons) и герметично ушили лоскут без 
натяжения полипропиленом (Perma Sharp Suture, Hu-
Friedy) (рис. 8). 

Рис. 3. После проведения горизонтального и вертикальных послабляющих разрезов отслоили полнослойный лоскут для 
доступа к дефекту альвеолярного гребня

Рис. 4. Опорные титановые винты установили в стратегически значимом положении для увеличения толщины гребня 
примерно на 4 мм

Рис. 5. Аутогенную костную стружку получили скребком в ретромолярной области

Рис. 6. Аутогенную костную стружку смешали с ксеногенным костным минералом. Полученную смесь поместили в области 
дефекта и покрыли головки винтов

Рис. 7. Поверх винтов и костной смеси адаптировали резорбируемую мембрану и фиксировали ее апикально двумя титано-
выми кнопками

Рис. 8. Герметичное ушивание краев раны без натяжения лоскута

3 4 5

6 7 8
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Виртуальное планирование 
имплантации

Через 6 месяцев после операции (рис. 9) провели 
конусно-лучевую компьютерную томографию (КЛКТ) 
для оценки эффективности реконструктивного вме-
шательства. Диагностическую восковую модель, вос-
производящую оптимальные эстетические и функцио-
нальные параметры (рис. 10), сканировали (PlanScan, 

Planmeca) и наложили на изображение КЛКТ (рис. 11) 
с помощью программного обеспечения (coDiagnostiX, 
Dental Wings). На трехмерной модели определили тре-
буемое положение и наклон имплантата и напечатали 
хирургический шаблон с металлической втулкой, со-
ответствующей имплантологической системе Штрау-
манн (Straumann Implant System) (рис. 12). Перед опе-
рацией припасовку готового хирургического шаблона 
проверили в полости рта (рис. 13). 

Рис. 9. Вид через 6 месяцев после 
операции

Рис. 10. Восковое моделирование 
с учетом функциональных и эстетиче-
ских параметров на основе виртуально-
го анализа (ср. с рис. 2b)

Рис. 11. Восковую модель сканировали 
и наложили на сканированный оттиск 
и КЛКТ для планирования положения 
имплантата

Рис. 12. Отпечатанный хирургический шаблон с соответствующим направляющим цилиндром

Рис. 13. Проверка припасовки хирургического шаблона в полости рта

9 10

11

12 13
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Навигационная имплантация 
и корональное смещение лоскута

Для снижения хирургической травмы при удалении 
опорных винтов использовали доступ посредством 
вестибулярного разреза и поднадкостничного тон-
неля (vestibular incision subperiosteal tunnel access, 
VISTA).11 Методика заключается в проведении ве-
стибулярного разреза, через который специальными 
распаторами формируется поднадкостничный тон-
нель вплоть до слизисто-десневого соединения и до 
края альвеолярного гребня (рис. 14).

После удаления опорных винтов сделали З-образ-
ный разрез с небной стороны для обнажения кост-
ного гребня (рис. 15). Затем препарировали костное 
ложе, используя рекомендованную производителем 
последовательность фрез (рис. 16), и установили им-
плантат Straumann Bone Level 4,1 × 12 мм с усилием 
35  Н·см (рис. 17), на который фиксировали форми-
рователь десны RC высотой 4 мм. В завершение ко-
ронально сместили лоскут в области прилегающих к 
имплантату бокового резца и клыка и наложили швы 
5-0 (Perma Sharp Suture, Hu-Friedy). Вестибулярные 
разрезы ушили нитью ПТФЭ 5-0 (Cytoplast PTFE, 
Biohorizons) (рис. 18). 

Рис. 14. Удаление опорных винтов с помощью методики 
VISTA

Рис. 15. З-образный разрез с небной стороны обеспечивает 
доступ к костному гребню

Рис. 16. Препарирование костного ложа под контролем 
хирургического шаблона

Рис. 17. Ортопедическая платформа имплантата 
располагается апикальнее костного края

Рис. 18. Оптимизация контура десны с помощью 
коронального смещения лоскута по методике VISTA
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Фрезерование временных 
реставраций
Как отмечалось выше, достижение высокого функци-
онального и эстетического результата при замещении 
передних зубов является сложной клинической зада-
чей.12 Кроме того, для моделирования оптимального 
контура мягких тканей большое значение имеет вре-
менная реставрация.1 Иными словами, успех протези-
рования с опорой на один имплантат зависит от фор-
мы и положения самого имплантата, хирургического 
моделирования мягких тканей, формы временной 
коронки, типа абатмента и характеристик окончатель-
ной реставрации.5 Исход лечения зависит от точности 
воспроизведения всех утраченных структур относи-
тельно симметричного зуба.13

Через 4 месяца после имплантации (рис. 19) сняли 
формирователь десны и сразу установили штифт для 
сканирования. Для подтверждения положения штиф-
та сделали рентгенограмму, установили сканируемый 
модуль и провели внутриротовое сканирование верх-
ней челюсти (CEREC, Dentsply Sirona). Затем вирту-

альные трехмерные изображения (со сканируемым 
штифтом, диагностическую восковую модель, ниж-
нюю челюсть и окклюзию) импортировали в програм-
му компьютерного моделирования для изготовления 
временной коронки (рис. 20).

Цель временной реставрации заключается в улуч-
шении внешнего вида зубного ряда и моделировании 
оптимального контура десны для окончательной ко-
ронки. Временную реставрацию с винтовой фикса-
цией моделировали на основании диагностической 
восковой модели и фрезеровали из блока поли
акрила, усиленного микронаполнителем (CAD-temp 
Multicolor, VITA Zahnfabrik) (рис. 21а). Временную ко-
ронку отполировали и фиксировали к титановому ос-
нованию (TiBase, Dentsply Sirona) цементом двойного 
отверждения (рис. 21b).

19 20

Рис. 19. Клиническая картина через 4 месяца 
после имплантации и коронального смещения 
лоскута

Рис. 20. Виртуальные трехмерные модели 
импортированы в программу моделирования 
временной коронки с винтовой фиксацией

Рис. 21а и 21b. Временную коронку фрезеро-
вали, отполировали и фиксировали к титановому 
основанию

21a 21b
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Прямое реконтурирование 
придесневого контура

Временную коронку фиксировали к имплантату и 
постепенно откорректировали ее внутри- и придес-
невой контур для моделирования требуемой формы 
краевой десны (рис. 22). Если ишемия мягких тканей 
через 15 минут не разрешалась, то поверхность ко-
ронки немного сошлифовывали, чтобы уменьшить 
давление на десну. Там, где требовалось большее 
отдавливание мягких тканей, объем коронки увеличи-
вали с помощью текучего композита (Filtek Supreme 
Ultra, 3M ESPE).14 Участки коррекции тщательно по-
лировали. Описанная методика позволяет постепен-
но варьировать давление на десну без ее излишнего 
растяжения.15 После стабилизации состояния мягких 
тканей можно получить окончательный оттиск.16

В данном случае временную коронку модифици-
ровали трижды для получения нужного результата 
(рис. 23). При коррекции временных реставраций нуж-
но уделять внимание двум основным зонам. Во-пер-
вых, необходимо создать небольшое углубление по 
всей окружности коронки, чтобы иметь свободное 
пространство для увеличения объема мягких тканей. 
Во-вторых, проксимальные поверхности должны быть 
достаточно выпуклыми для поддержки межзубных со-

сочков (рис. 24).5 Через 6 недель изготовили инди-
видуальный оттискный трансфер, воспроизводящий 
внутри- и придесневой контур временной коронки 
(рис. 25). 

Коррекция цвета и примерка 
прототипа реставрации

При необходимости отбеливания его следует прово-
дить перед препарированием зуба. В данном случае 
с этой целью для витальных зубов комбинировали 
клиническое и домашнее отбеливание,17 а для не-
витальных использовали внутреннее отбеливание. 
Через 2  недели после завершения отбеливания 
определили цвет визуально и с помощью спектрофо-
тометра (Easy Shade, Vita). Кроме того, сделали со-
ответствующие фотографии для регистрации цвета 
гидратированных зубов.

После этого по диагностической восковой моде-
ли изготовили пробные реставрации. С этой целью 
по модели получили поливинилсилоксановый от-
тиск, который заполнили универсальной пластмас-
сой химической полимеризации (Integrity, Dentsply 
Sirona).6 После полимеризации излишки пластмассы 
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Рис. 22. Временную коронку 
фиксировали к имплантату 
до коррекции придесневой поверхности

Рис. 23. Вид временной коронки после 
коррекции придесневого контура

Рис. 24. Контуры коррекции придесневой поверхности временной коронки

Рис. 25. Индивидуальный оттискный трансфер воспроизводит внутридесневой контур коронки
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осторожно срезали скальпелем (рис. 26). Пробные 
реставрации позволяют стоматологу и пациенту уточ-
нить эстетические и функциональные параметры и 
провести требуемую коррекцию. Затем следует полу-
чить оттиск откорректированных реставраций, чтобы 
учесть изменения на последующих зуботехнических 
этапах. Кроме того, перед препарированием зубов 
нужно проверить переднюю и клыковую направляю-
щие, а также дикцию.18

ПРЕПАРИРОВАНИЕ ЗУБОВ

Пациентка была удовлетворена формой и положе-
нием реставраций, что было документировано в 
письменном виде, после чего можно приступить к 
препарированию зубов. На участках с обнаженным 
дентином толщина виниров должна быть не менее 
0,5 мм, чтобы обеспечить достаточную прочность на 
сгибание и компрессию на границе с дентином. Бо-
лее того, адгезия к дентину характеризуется меньшей 
надежностью и относительно быстро разрушается 
под действием воды и ферментов, что ведет к вторич-
ному кариесу, потемнению края и нарушению фик-
сации реставраций.19,20 Для максимального сохра-
нения эмали при препарировании нужно учитывать 
траекторию установки реставраций и пространство, 
требуемое для создания оптимального эстетическо-
го эффекта.6 Очевидно, что объем иссечения твер-
дых тканей также зависит от степени выраженности 
планируемых изменений цвета, формы и положения 
коронки зуба. Препарирование проводят под кон-
тролем шаблонов или непосредственно по пробным 
реставрациям (рис. 27).21 При необходимости лишь 
незначительного улучшения цвета зуба следует стре-
миться к максимальному сохранению эмали на всей 
препарированной поверхности.22

Толщина реставрации играет важную роль, если 
разница между цветом препарированной поверх-
ности и требуемым цветом реставрации превыша-
ет один оттенок (например, А2 и А1).23 В частности, 
для нивелирования разницы более чем на 2 оттенка 
толщина вестибулярной керамики должна быть не 
менее 0,6 мм. В представленном клиническом случае 
удалось оптимальным образом сочетать цвет подле-
жащих тканей зуба, композитного цемента и самих 
керамических виниров.23 Однако, если требуется 
полное блокирование цвета зуба, толщина керамики 
должна быть не менее 0,9  мм, а край реставрации 
должен располагаться апикальнее края десны.23

Препарированные поверхности зубов рекоменду-
ется отполировать, чтобы обеспечить как можно более 
точную адаптацию реставрации, что означает фор-
мирование очень тонкой пленки цемента (рис.  28). 
Кроме того, следует зарегистрировать цвет препа-
рированных зубов с помощью цветовых образцов и 
цифровой фотографии.

Окончательный оттиск

Необходимость использования ретракционных нитей 
при получении окончательного оттиска определяет-
ся локализацией границы препарирования. При ее 
расположении над десной ретракцию краевой десны 
можно не проводить. Однако в таких случаях следует 
избегать создания нависающих краев реставраций, 
поскольку это способствует скоплению налета, раз-
витию воспаления и рецессии мягких тканей.24

При поддесневом препарировании границы сле-
дует ввести ретракционную нить для отведения кра-
евой десны. Использование методики двойной нити 
обеспечивает достаточное смещение вестибулярной 
десны и сосочков, что облегчает зубному технику мо-
делирование или необходимую коррекцию внутри- 

Рис. 26. Пробные реставрации в полости рта
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и  придесневого контура реставраций. Однако в 
данном случае решили ограничиться одной ретрак-
ционной нитью. Индивидуальный оттискный транс-
фер установили на имплантат и сделали прицельную 
рентгенограмму для подтверждения точности их со-
поставления (рис. 29). 

Временные реставрации

Временную коронку фиксировали винтом к имплан
тату. Прямые временные реставрации зубов изготови-
ли непосредственно в полости рта. Для этого сначала 
провели точечное протравливание препарированных 
поверхностей 35% фосфорной кислотой и нанесли 
адгезив. После этого в оттиск нанесли универсаль-
ную пластмассу на основе метакрилата и установили 
его в полости рта, стабилизируя положение оттиска 
до полной полимеризации пластмассы. Все излишки 
материала осторожно срезали скальпелем и убеди-

лись в возможности пациентки чистить интерпрокси-
мальные пространства с помощью зубной нити.25

Изготовление окончательных 
реставраций

Керамические виниры изготовили из полевошпатной 
керамики (Creation CC, Creation Willi Geller). Оконча-
тельную коронку на имплантате сделали с помощью 
оксидциркониевого абатмента, который облицева-
ли полевошпатной керамикой (рис. 30). Послойное 
нанесение керамики позволило зубному технику ма-
скировать потемнение правого центрального резца. 
После обжига реставрации отшлифовали и отполи-
ровали для придания им естественных морфологиче-
ских характеристик зубов (рис. 31).

27 28 29

Рис. 27. Препарирование зубов 
поверх пробных реставраций способ-
ствует максимальному сохранению 
эмали

Рис. 28. Полирование препарирован-
ных поверхностей перед получением 
окончательного оттиска

Рис. 29. Для получения оттиска уста-
новили индивидуальный трансфер и 
ввели ретракционную нить

Рис. 30. Послойная облицовка ок-
сидциркониевого абатмента полево-
шпатной керамикой

Рис. 31. Готовая коронка и виниры 
после шлифования и полирования

3130
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Рис. 32а и 32b. Вид препарированных 
зубов и зоны имплантации после удале-
ния временных реставраций

32a 32b

33a

33b

Рис. 33a и 33b. В первую очередь вин-
том фиксировали коронку к имплантату

САРТОРИ И СОАВТ.

Примерка реставраций 
и фиксация коронки 
к имплантату

Перед примеркой окончательных реставраций вре-
менные конструкции сняли и очистили смесью пемзы 
с водой и резиновой чашечкой (рис. 32а и 32b). Пос-
ле этого клинически и рентгенологически проверили 
припасовку и интерпроксимальные контакты коронки 
и виниров.

Затем коронку фиксировали винтом к имплантату с 
усилием 35Н·см (рис. 33а и 33b) и заблокировали шах-
ту винта ПТФЭ-пленкой и композитом (Filtek Supreme 
Ultra, 3M ESPE).

Подготовка склеиваемых адгезивных 
поверхностей реставраций 
к адгезивной фиксации

После одобрения пациенткой формы и цвета вини-
ров их фиксировали с помощью адгезива. Для это-
го внут ренние поверхности реставраций очистили 
паром, после чего протравили 9% плавиковой кис-
лотой (Porcelain Etch, Ultradent) в течение 90 секунд, 
промыли под струей воды в течение 60  секунд и 
снова протравили 35% фосфорной кислотой (Ultra-
Etch, Ultradent) в течение 60  секунд для удаления 
 кристаллического осадка, скопившегося в микропо-
рах. Затем внутренние поверхности осушили струей 
воздуха, нанесли на них праймер (Monobond Plus, 
Ivoclar Vivadent) на 60 секунд и удалили излишки ма-
териала сильной струей воздуха.26
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Фиксация виниров

Рабочее поле изолировали коффердамом, прежде 
всего во избежание контаминации препарирован-
ных поверхностей жидкостью зубодесневой бороз-
ды. В противном случае прочность адгезии заметно 
снижается. На центральный резец установили специ-
альный кламмер (W00), который позволяет одновре-
менно отвести краевую десну и удерживать платок 
коффердама. Затем соседние зубы защитили лентой 
ПТФЭ и подвергли препарированную поверхность 
пескоструйной обработке частицами оксида алюми-
ния размером 27 мкм в течение 10 секунд.

Особенности адгезивной фиксации зависят от 
конкретных твердых тканей зуба, представленных 
на препарированной поверхности. Для адгезии к 
дентину используются гидрофильные адгезивные 
системы на основе смол. Низкая надежность ден-
тинных адгезивов объясняется гидролизом незащи-
щенных коллагеновых волокон особыми ферментами 
человеческого организма (металлопротеазами) при 
неполной инфильтрации гибридного слоя.27,28 Посте-
пенное разрушение коллагена металлопротеазами27 и 
цистеин-катепсинами29 ведет к снижению прочности 
фиксации. Для профилактики этого эффекта исполь-
зуются ингибиторы металлопротеаз.20 В частности, 

обработка протравленной поверхности диглюконатом 
хлоргексидина непосредственно перед нанесением 
адгезива способствует длительному сохранению ги-
бридного слоя.30

В представленном случае дентин и эмаль препари-
рованной поверхности центрального резца протрави-
ли 35% фосфорной кислотой (Ultra-Etch, Ultradent) в 
течение 15 и 30 секунд, соответственно (рис. 34). За-
тем зуб промыли в течение 30 секунд и еще на 30 се-
кунд нанесли 2% раствор диглюконата хлоргексидина 
(Cavity Cleanser, Bisco), излишки которого удалили 
(рис. 35). После этого на протравленную поверхность 
нанесли и в течение 20  секунд втирали в нее уни-
версальный адгезив (Adper Scotchbond Universal, 3M 
ESPE) (рис. 36). Адгезив осушили воздухом в тече-
ние 15 секунд до полного испарения растворителя31

и полимеризовали светом в течение 10 секунд (рис. 
37а и 37b). Для достижения надежной адгезии на по-
верхности дентина адгезив следует полимеризовать 
отдельно.32 Более того, нужно стремиться к созда-
нию равномерно тонкого слоя адгезива, в противном 
случае точность адаптации реставрации к зубу сни-
жается. В настоящее время только универсальные ад-
гезивные системы можно подвергать полимеризации 
перед установкой реставраций.

Рис. 34. Препарированные поверхно-
сти зубов протравили 35% фосфорной 
кислотой

Рис. 37a и 37b. После испарения 
растворителя универсальный адгезив 
полимеризовали светом. Тонкий слой 
адгезива облегчает точную припасовку 
окончательных реставраций, что осо-
бенно важно при обнажении дентина

Рис. 35. Для подавления ММП 
протравленный дентин обработали 2% 
раствором диглюконата хлоргексидина

Рис. 36. На протравленные эмаль 
и дентин нанесли универсальный 
адгезив

37a 37b
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Керамические виниры фиксировали композитным 
цементом (Variolink Veneer, Ivoclar Vivadent). Избытки 
цемента удалили тонкой кисточкой (рис. 38), после 
чего провели световую полимеризацию в течение 
20 секунд. Затем по краям реставраций нанесли гли-
церин для профилактики образования кислородин- 
гибированного слоя, после чего выполнили оконча-
тельную световую полимеризацию в течение 60 се-
кунд (рис. 39). После этого смыли глицерин и удалили 
излишки цемента скальпелем (рис. 40). Описанный 
протокол использовался для фиксации всех виниров 
(рис. 41). 

ВЫВОДЫ

Успех имплантологического лечения, особенно при 
замещении передних зубов, на фоне дефицита кост-
ной ткани во многом зависит от эффективного взаи-
модействия разных специалистов. Глубокое понима-
ние особенностей ортопедического и хирургического 
этапов позволяет выбрать оптимальный реконструк-
тивный метод и способ пластики мягких тканей. По
этапная модификация временной коронки с винтовой 
фиксацией способствует постепенному моделирова-
нию требуемого контура десны и уточнению внутри- и 
придесневого контура окончательной реставрации.

Рис. 38  Перед окончательной полимеризацией излишки цемента удаляют кисточкой

Рис. 39  Окончательная полимеризация

Рис. 40  Полимеризированные излишки удаляют лезвием № 12

Рис. 41  Окончательные реставрации
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В последнее время реставрационные материалы и 
протоколы фиксации реставраций были значительно 
усовершенствованы, что позволило минимизировать 
иссечение здоровых твердых тканей зубов, особенно 
в области уступа. Это имеет большое значение для 
долгосрочного функционирования очень тонких ре-
ставраций. Как известно, добиться надежной адге-
зивной фиксации реставраций к дентину сложнее, чем 
к эмали. Иногда при восстановлении очень темных 
зубов приходится иссекать большой объем твердых 
тканей, что ведет к обнажению дентина. Достижение 
прочной адгезии к дентину требует применения со-
ответствующих методов. В частности, рекомендуется 
использовать ингибиторы металлопротеаз, подбирать 
специальные дентинные адгезивы, стремиться к пол-
ному испарению растворителя из адгезивного рас-
твора и проводить индивидуальную полимеризацию 
адгезива перед установкой реставрации.
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DE L I CATE
Достижение высокого эстетического результа-

та и психологического комфорта пациента при 
протезировании зубов требует учета индиви-

дуальных характеристик улыбки конкретного пациен-
та. Это оказывает благоприятное влияние не только 
на самооценку пациента, но и на его отношение к ре-
зультату лечения.

В данной статье обсуждаются ключевые формы и 
линии, оформляющие улыбку, а также их значение при 
планировании реставрационной терапии. Особенно 
важно использовать символы «визуального языка», 
которые с помощью специального программного 
обеспечения преобразуются в цифровой формат для 
последующего виртуального моделирования рестав-
раций.

Искусство создания улыбки: 
визуальная индивидуальность 
улыбки
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ЭСТЕТИКА 
И ИНДИВИДУАЛЬНОСТЬ

Человеческий мозг практически мгновенно реагирует 
на лица окружающих, формируя первое впечатление о 
них. Более того, отмечается значительная корреляция 
между первым впечатлением о человеке и его дости-
жениями в социальной среде. Также следует учиты-
вать тот факт, что некоторые лицевые структуры при-
влекают особое внимание.1,2

По данным исследований в области нейрофизиоло-
гии и когнитивной психологии, люди подсознательно 
замечают черты лица окружающих, что влияет на вы-
работку о них определенного мнения, и даже быстрый 
взгляд на лицо имеет очень большое значение.3,4

Таким образом, эстетический результат стома-
тологического лечения важен не только для самого 
пациента, но и всех, с кем он контактирует. Вне за-
висимости от сложности исходной клинической си-
туации все пациенты рассчитывают на значительное 
улучшение улыбки.5 Однако нередко при кажущемся 
благоприятном результате пациент остается неудов-
летворенным своим внешним видом, что объясняется 
несоответствием реставраций зубов индивидуально-
сти их обладателя. Некоторые так и характеризуют 
восстановленные зубы, как «не мои». Избежать такой 
дисгармонии невозможно без специальных знаний и 
навыков.6 Повсеместное и часто неуместное исполь-
зование слова «эстетика», особенно в отношении 
методов и материалов, вводит специалистов в заблу-
ждение, а достижение действительно гармоничного и 
эстетичного результата протезирования часто намно-
го труднее, чем кажется.

В стоматологии под эстетикой понимают соответ-
ствие улыбки пациента определенным визуальным 
параметрам, которые и определяют общее благопри-
ятное впечатление. Иными словами, эстетика может 
подвергаться рациональному, логичному, аналитиче-
скому изучению.7 Красота, напротив, является поня-
тием эмоциональным, она может как соответствовать, 
так и не соответствовать эстетическим принципам, но 
всегда базируется на индивидуальности.

Красота зависит исключительно от чувственного 
восприятия посредством зрения, обоняния, тактиль-
ной чувствительности и вкусовых ощущений. Красота 
также поддается рациональной оценке, но ее ощуще-
ние является результатом весьма эмоционального, 
подсознательного процесса, который к тому же про-
текает очень быстро или даже мгновенно. Восприя-
тие красоты присуще только людям, а стремление к 

ней затрагивает многие виды человеческой деятель-
ности, в том числе стоматологическую практику, где 
красота выражается в улыбке пациента, что требует 
много большего, чем просто соблюдения пропорций, 
симметрии, цвета и т. д. В общем, эстетику считают 
наукой о прекрасном в природе и творчестве. Это 
предполагает изучение и физиологических, и психо-
логических аспектов чувственного восприятия для 
выявления особенностей визуальной организации 
образа. Таким образом, красивая улыбка базируется 
на двух опорах – эстетике и индивидуальности кон-
кретного человека.

Следует помнить, что даже строгое следование 
принципам эстетики далеко не всегда позволяет 
создать красивую улыбку. Например, симметрия яв-
ляется одним из условий достижения визуального 
баланса лица и зубных рядов, но абсолютная симме-
трия бросается в глаза и совершенно неестественна. 
Симметричные лица крайне невзрачны и не кажутся 
привлекательными большинству людей.8

Как известно, эстетические параметры отлича-
ются в зависимости от популяции, пола и возраста. 
Они очень важны для диагностики и планирования 
лечения, но их соблюдения часто недостаточно для 
удовлетворения требований пациентов. Поэтому еще 
до начала терапии нужно учесть не только собственно 
клинические характеристики, но также индивидуаль-
ность и личные предпочтения пациента.

Для лучшего понимания влияния улыбки на эмоци-
ональное восприятие ее обладателя авторы с 2007 г. 
используют в своей стоматологической практике кон-
цепцию визажизма.9

ВИЗАЖИЗМ
Слово «визажизм» происходит от французского 
visage, что означает лицо или образ. Под визажизмом 
понимают комплекс характерных черт лица, их сочета-
ние и визуальное восприятие. Концепция визажизма 
была сформулирована бразильским художником Фи-
липом Халлауэллом (Philip Hallawell), который исполь-
зовал ее для выражения индивидуальности героев 
своих произведений.10,11 Он глубоко изучил мимику, 
что позволило ему добиваться предельно реалистич-
ного эффекта. Халлауэллу удалось объединить свой 
творческий взгляд с теорией архетипов Карла Густава 
Юнга.12 Это позволило добиваться нужного результа-
та с учетом первого впечатления, которое возникает 
при взгляде на лицо человека.13
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Архетипические символы

В последние годы своей жизни доктор Юнг исследо-
вал культуру многих народов и установил взаимосвязь 
между рационализмом Запада и мистицизмом Восто-
ка. Он отметил, что некоторые символы, используе-
мые в разных странах, имеют одинаковое значение. 
Карл Юнг назвал эти символы архетипическими. 
В своей эпохальной книге «Человек и его символы»12 

(переведена на русский – примеч. А.О.) он описал 
ряд универсальных символов, которые встречаются 
во всех культурах и во все времена, вне зависимости 
от религии или географического положения. В част-
ности, универсальное значение некоторых линий 
представлено на рис. 1.

Халлауэлл считал, что типы лиц с присущими 
им геометрическими формами отражают конкрет-
ные архетипические символы и автоматически 

1

2b

Рис. 1. Универсальный визуальный язык: вертикальные линии означают силу; косые – динамику; округлые 
контуры – мягкость и обходительность; горизонтальные – спокойствие и стабильность

Рис. 2а. Произведение Филипа Халлауэлла (Philip Hallawell). Выражение и восприятие лиц разной формы 
связано с их индивидуальными особенностями

Рис. 2b. Четыре основных типа лица (слева направо: сильный, динамичный, деликатный, спокойный) 
в соответствии с теорией архетипических образов

2a
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воспринимаются в определенном ключе, вызывая 
соответствующие эмоции.10,11 По его мнению, визу-
альное восприятие лица непосредственно связано с 
чувством личностной идентичности (рис. 2a и 2b). 

Варианты темперамента

Халлауэлл связал элементы визуального восприятия с 
четырьмя типами темперамента по Гиппократу (460–
370 до н.э.), который считается отцом западной меди-
цины. Гиппократ разделял всех людей на холериков, 
сангвиников, меланхоликов и флегматиков, причем у 
одного человека могут быть качества, присущие од-
ному или двум типам. Каждый из типов темперамента 
характеризуется определенными признаками.
•  �Холерик: доминирующий, решительный, объектив-

ный, взрывной, активный, лидирующий, страстный
•  �Сангвиник: открытый, общительный, увлеченный, 

динамичный, щедрый
•  �Меланхолик: интроверт, перфекционист, органи-

зованный, творческий, с развитым воображением, 
скромный

•  �Флегматик: тактичный, миролюбивый, одухотворен-
ный, склонный к компромиссам, осмотрительный, 
послушный

Однако авторы настоящей статьи предпочитают 
использовать собственные определения в отношении 
указанных типов темперамента, а именно вместо хо-
лерика – сильный, сангвиника – динамичный, мелан-
холика – деликатный, флегматика – спокойный.8

Это облегчает общение с пациентами, поскольку 
они часто с предубеждением относятся к традицион-
ным терминам. Кроме того, предлагаемые характери-
стики удобно применять в отношении улыбки. 

Невербальная коммуникация

Каждому цвету, конкретной линии или определенной 
форме присуща специфическая эмоциональная на-
грузка. Основные цвета и простые линии являются 
базовыми элементами зрительного восприятия. Ли-
нии можно разделить на прямые и изогнутые, причем 
прямые подразделяются на вертикальные, горизон-
тальные и косые. Эмоциональное восприятие линий 
обусловлено их отношением к гравитации.14 Так, го-
ризонтальные линии ассоциируются с устойчивостью, 

выражают стабильность, спокойствие и пассивность. 
Вертикальные, напротив, спорят с гравитацией, выра-
жая мощь и силу, в то время как косые ассоциируют-
ся с нестабильностью, движением и динамичностью. 
Изогнутые линии связаны с деликатностью, чувствен-
ностью и женственностью.

Комбинация линий и форм сообщает определенные 
эмоции. Таким образом, вертикальный прямоугольник 
выражает доминирование, горизонтальные фигуры 
сообщают подчиненность, треугольник соответствует 
динамичности, овал – деликатности, а квадрат – ста-
бильности (рис. 3). Все эти базовые элементы встре-
чаются в контурах лица и центральных резцов, а также 
в пространственном расположении зубов в зубном 
ряду (прежде всего, силуэт резцов) (рис. 4).

По мнению Халлауэлла, линии и формы непо-
средственно связаны с темпераментом. В частности, 
прямоугольники и вертикальные линии соответству-
ют сильному темпераменту (холерикам), треугольни-
ки и косые линии – динамическому (сангвиникам), 
овоидные формы и плавные кривые – слабому (ме-
ланхоликам), а круглые формы и горизонтальные ли-
нии – спокойному темпераменту (флегматикам).

ВИЗУАЛЬНАЯ 
ИНДИВИДУАЛЬНОСТЬ 
УЛЫБКИ
Улыбка играет важную роль в невербальной коммуни-
кации. При анализе улыбки нужно обращать внимание 
на форму, режущие края, пропорции или доминирова-
ние зубов, а также на их пространственное располо-
жение в зубном ряду. Варианты улыбки соответствуют 
четырем типам темперамента (рис. 5).
•  �Сильный: коронки зубов имеют прямоугольную 

форму, центральные резцы и клыки доминируют над 
боковыми резцами; отмечается радиальная симме-
трия зубов; зубная дуга верхней челюсти относи-
тельно прямоугольная.

•  �Динамичный: передние зубы имеют треугольную 
или трапециевидную форму, доминирование цен-
тральных резцов средневыраженное; режущие края 
наклонены; также отмечается наклон зубов в зубной 
дуге.

•  �Слабый: овальная форма зубов; средневыраженное 
доминирование центральных резцов; дуга верхней 
челюсти овальная.
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Рис. 3. Сочетание линий создает основные формы, которые сами по себе сообщают определенные 
эмоции

Рис. 4. Основные формы можно обнаружить в контурах зубов, особенно резцов

Рис. 5. Представленные схемы соответствуют четырем типам темперамента (сверху вниз): сильный, 
динамичный, мягкий и спокойный
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•  �Спокойный (стабильный): форма зубов относитель-
но квадратная со сглаженными переходами между 
поверхностями; доминирование выраженно очень 
слабо; режущие края почти горизонтальные; дуга 
верхней челюсти равномерная.

Исследования в области когнитивной психологии, 
биологии и нейропсихологии подтвердили тот факт, что 
лицо и темперамент являются неотъемлемыми состав-
ляющими уникальной индивидуальности человека и 
сохраняются в течение всей жизни каждого индивидуу-
ма. Поэтому при необходимости протезирования зубов 
стоматолог и зубной техник не могут ограничивать-
ся только соблюдением эстетических принципов, но 
должны учитывать черты лица и темперамент конкрет-
ного пациента, чтобы добиться оптимального результа-
та ортопедического стоматологического лечения.

Кроме того, при планировании реставраций специ-
алисты должны избегать собственных предпочтений. 
Все основные (положение режущих краев, доминиро-
вание определенных зубов и наклон коронок) и вспо-
могательные элементы улыбки (морфологические 
особенности каждого зуба) нужно моделировать с уче-
том типологических характеристик лица и темперамен-
та пациента (рис. 6а–6е).

Для оптимизации стоматологической практики была 
разработана концепция визуальной индивидуально-
сти улыбки (Paolucci et al.,9 «Visual Identity of Smile»). 
Эта концепция предполагает планирование и изго-
товление реставраций с максимальным использова-
нием творческого потенциала на основе эстетических 
и функциональных принципов, принимая во внима-
ние особенности темперамента и личности пациента. 
Специальное программное обеспечение Rebel облег-
чает клиническое применение предлагаемого подхода.

6e

Рис. 6а–6d. Четыре пациентки до и после лечения. 
Все пациентки были удовлетворены полученным 
результатом. Каждая улыбка моделирована с учетом 
индивидуальных особенностей. Улыбка одной пациентки 
совершенно не подходит другой

Рис. 6е. Варианты каждой улыбки: резцовая линия 
(белая); форма зуба (желтая); доминирование центральных 
резцов (зеленая); ось зуба (красная). Для создания 
индивидуальной улыбки нужно гармонично комбинировать 
указанные линии, грани, изгибы и углы с учетом 
индивидуальных особенностей конкретного пациента. 
Программное обеспечение Rebel позволяет выбрать 
оптимальный вариант из множества возможных
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Предварительная визуализация 
окончательного результата

Перед началом любого лечения стоматолог должен 
четко представлять себе ожидаемый результат. Толь-
ко после этого можно приступать к планированию 
конкретных этапов, направленных на его достиже-
ние.15 С учетом этого значительные преимущества 
имеет так называемая предварительная визуализа-
ция, например с помощью прямых пробных рестав-
раций, что также облегчает коммуникацию с пациен-
том. Однако в настоящее время стоматологи обычно 
прибегают к «свободному» моделированию таких ре-
ставраций, полагаясь исключительно на собственные 
представления о прекрасном.

Программное обеспечение Rebel

Программное обеспечение Rebel позволяет оце-
нивать черты лица пациента, учитывать его личные 
предпочтения и трансформировать полученные дан-
ные в математическую модель. Посредством за-
данных алгоритмов программа сначала предлагает 
двухмерное изображение оптимальной улыбки, после 
чего преобразует его в индивидуальную трехмерную 
модель с использованием специальной библиотеки 
зубов. Таким образом в каждом случае создается 
персонифицированная конфигурация зубов, которые 
планируется протезировать.16

По сути, программа Rebel представляет собой 
виртуальную лабораторию, позволяющую прово-
дить компьютерное моделирование практически 

мгновенно. Как отмечалось выше, двухмерное изо-
бражение создается с учетом черт лица и темпера-
мента пациента, что достигается с помощью особых 
алгоритмов подбора оптимальных комбинаций силу-
эта режущих краев, наклона осей коронок, степени 
доминирования центральных резцов и формы зубов 
из тысяч возможных вариантов. Несмотря на кажущу-
юся сложность, этот способ исключительно прост в 
применении. Иными словами, сложное программное 
обеспечение Rebel с элементами искусственного ин-
теллекта значительно облегчает работу стоматологов 
и зубных техников.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ: 
ПРОТОКОЛ РАБОТЫ 
С ПРОГРАММОЙ REBEL 

Пациентка обратилась за стоматологической помо-
щью для улучшения внешнего вида зубов. Основная 
жалоба на открытые пространства между зубами и 
десневую улыбку. При осмотре отмечаются негатив-
ная линия улыбки и относительно узкие щечные кори-
доры (рис. 7 и 8).

Рис. 7. Пациентка неудовлетворена своей улыбкой, прежде 
всего формой и слишком маленьким размером зубов. 
Кроме того, у пациентки отмечаются узкие щечные коридоры



Искусство создания улыбки: визуальная индивидуальность улыбки

 QDT 2019 39

Всю необходимую информацию для программы 
Rebel получают с помощью трех простых этапов:
1.  �Цифровое сканирование пробной реставрации 

одного центрального резца.
2.  Серия портретных фотографий.
3.  Анкета.

Spaced dentition Negative smile line Altered tooth shape

Stable bite

Рис. 8. Тщательный анализ позволяет выявить обратную линию улыбки (высота центральных резцов меньше, чем клыков)

Рис. 9. Лечение следует 
начинать с определения 
положения режущих краев 
центральных резцов 
верхней челюсти. Для 
этого с помощью пробной 
реставрации одного или 
обоих центральных резцов 
задают вертикальное и 
вестибулярно-небное 
положение режущего 
края. Затем реставрации 
сканируют и накладывают 
их трехмерное изображение 
на изображение зубов 
верхней челюсти
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Пробная реставрация  
одного центрального резца 
и внутриротовое сканирование

Пробная реставрация одного центрального резца

Для определения оптимального пространственного 
положения режущего края сначала делают прямую 
пробную композитную реставрацию одного или двух 
резцов. В целом, метод практически не отличается от 
создания обычных композитных реставраций, но для 
обработки в программе Rebel не требуется тщатель-
ная детализация, а также отсутствует необходимость 
в моделировании правильной формы зубов (прямо-
угольной, треугольной, овальной и др.), в придании 
определенного наклона коронки, формировании по-
верхностной текстуры и т. д. Все эти параметры бу-
дут предложены программой автоматически с учетом 
черт лица и индивидуальности пациента, что облегча-
ет работу даже малоопытному специалисту (рис. 9).

Если стоматолог предпочитает обойтись без проб-
ной реставрации, то при виртуальном моделировании 
рекомендуется заведомо увеличить высоту и толщину 
режущего края (примерно на 0,3 мм в вестибулярном 
направлении).

Внутриротовое сканирование

Пробные реставрации сканируют с помощью внутри-
ротового сканера для создания файла в формате STL. 
Нужно отметить, что в настоящее время большинство 
сканеров автоматически преобразуют данные в этот 
формат.

При отсутствии в клинике внутриротового скане-
ра можно получить традиционный оттиск верхней че-
люсти (предпочтительнее с прямыми реставрациями 
центральных резцов), который передают в зуботехни-
ческую лабораторию для обработки и сканирования. 
Затем зубной техник пересылает файл STL стомато-
логу для загрузки в программу Rebel.

Протокол портретной фотографии

Для работы программе нужны пять портретных фото-
графий пациента в соответствующих ракурсах, чтобы 
проанализировать черты лица и наложить на данные 
внутриротового сканирования (рис. 10). 

Расслабленное состояние лица
Портретная фотография при расслабленном состо-
янии лица является неотъемлемой частью большин-
ства программ распознавания лиц. С технической 
точки зрения очень важно, чтобы такая фотография 
захватывала лоб и уши пациента. При наличии длин-
ных волос их следует убрать назад. Голова пациента 
должна располагаться строго прямо (т. е. без наклона 
в какую-либо сторону), зрачковая линия должна быть 
параллельна горизонту, а губы слегка разомкнуты. 
Программа автоматически проверяет качество сним-
ка и сообщает, если оно неудовлетворительно, что 
позволяет быстро сделать новую фотографию.

Улыбка

Сохраняя то же положение головы, что на фотогра-
фии при расслабленном состоянии лица, пациен-
та просят слегка улыбнуться и немного разомкнуть 
губы. По возможности режущие края резцов верхней 
челюсти должны быть обнажены.

Положение лица на 12 часов

Фотографию на 12 часов можно сделать одним из 
двух способов. Такая фотография позволяет визуали-
зировать отношение центральных резцов верхней че-
люсти и определить положение зубной дуги к линии 
нижней губы. При первом способе пациента просят 
продолжать улыбаться и наклонить голову вперед под 
углом 45°. В качестве альтернативы пациента в крес-
ле переводят в положение лежа, а стоматолог делает 
фотографию под углом 45° (при этом пациент также 
продолжает улыбаться).

Размыкание зубов

Пациенту разводят губы ретракторами и просят удер-
живать инструменты в нужном положении. Зрачковая 
линия также должна находиться параллельно гори-
зонту, голова располагается прямо, зубы должны быть 
разомкнуты.

Смыкание зубов

В целом фотографию делают так же, как было описа-
но выше, но с сомкнутыми зубами.
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Анкетирование

Анкетирование, которое проводится в течение одной 
минуты, позволяет определить особенности личности 
и черты характера пациента, причем как основные 
(стержневые, центральные), так и относительно скры-
тые. Каждый из четырех типов темперамента характе-
ризуется конкретной комбинацией качеств, которые 
могут быть выявлены с помощью специально подо-
бранных вопросов. Кроме того, анкетирование облег-
чает выбор оптимальной формы зубов.

Предлагаемая анкета основана на известных пси-
хологических тестах самооценки. В частности, пер-
вый вопрос заимствован из психометрического теста 
Деллингер (Dellinger),17 а еще три из анкеты Айзен-
ка (Eysenck и Eysenck).18 Программа сама оценивает 
результаты тестирования и определяет тип темпера-
мента пациента (сильный, динамичный, слабый и спо-
койный). После этого стоматолог и/или зубной техник 
получают четкое представление об индивидуально-
сти пациента (рис. 11).

Помимо указанной информации, которую стомато-
лог собирает для программы Rebel, он должен дать 
дополнительные указания, касающиеся конкретного 
клинического случая, в том числе о щечных коридо-
рах, деталях реставраций, поверхностной структуре и 
т. д., либо предпочесть опции, представленные самой 
программой (рис. 12). 

Цифровая лаборатория Rebel 

После загрузки всей необходимой информации в про-
грамму Rebel она сразу же предлагает вариант улыб-
ки в двухмерном и трехмерном форматах. При этом 
программное обеспечение самостоятельно выбирает 
основные элементы зубного ряда, в том числе силуэт 
режущих краев, доминирование центральных резцов, 
наклон осей коронок, форму зубной дуги и форму ко-
ронок с учетом индивидуальности и предпочтений 
пациента.

Рис. 10. Протокол портретной фотографии. Необходимо сделать пять снимков: 1) губы в расслабленном положении;  
2) улыбка; 3) наклон головы вперед (улыбка в положении на 12 часов); 4) с отведенными губами и разомкнутыми зубами;  
5) с отведенными губами и сомкнутыми зубами

1 2 3 4 5
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Рис. 11. На основании 
полученных данных программа 
автоматически определяет 
темперамент пациента 
(сильный, динамичный, 
деликатный и спокойный)

Рис. 12. Виртуальная 
лаборатория Rebel позволяет 
стоматологу моделировать 
окончательную форму 
межрезцовых углов, текстуру 
поверхности и ширину щечных 
коридоров

Рис. 13а. Результаты 
теста распознавания 
лица и определения 
индивидуальности 
соответствуют динамическому 
типу. Программа Rebel 
позволяет преобразовать 
эти данные при 
проведении виртуального 
пространственного 
моделирования
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Как отмечалось выше, в программе Rebel имеется 
очень большая библиотека различных форм коронок, 
как естественных зубов, так и работ ведущих зубных 
техников мира. Кроме того, программа выбирает в 
соответствии с чертами лица и темперамента пациен-
та две основные формы из четырех (прямоугольная, 
треугольная, овальная, квадратная) и объединяет их в 
определенных пропорциях до достижения оптималь-
ной конфигурации. Например, если у пациента отме-
чается комбинация динамического (70%) и слабого 
темперамента (30%), то программа объединит треу-
гольную и овальную формы в соответствующем со-
отношении. Иными словами, результирующая форма 
коронки будет ближе к треугольной, но со сглаженны-
ми контурами.

Предлагаемая форма автоматически накладывает-
ся на изображение зубов верхней челюсти и сразу же 
трансформируется в файл STL (рис. 13a и 13b). 

Клинический этап

Файл виртуальной модели в формате STL отправля-
ют стоматологу по электронной почте для простран-
ственной печати. После распечатывания трехмерной 
модели стоматолог может сделать с нее силиконовый 
оттиск (шаблон). Чем более плотный силикон исполь-
зуется, тем точнее воспроизведение мелких деталей, 
в том числе граней и текстуры поверхности, и, что 

Рис. 13b. Размер зуба на фотографии во фронтальной проекции не соответствует его фактическому размеру в полости рта, 
что нужно учесть при виртуальном моделировании. В противном случае при изготовлении окончательных реставраций будет 
допущена погрешность. Математическая модель позволяет трансформировать двухмерные параметры в трехмерные, обеспе-
чивая точное виртуальное моделирование. В течение нескольких секунд программа цифрового планирования Rebel предла-
гает предварительный двухмерный образ реставраций, соответствующий индивидуальности пациента. После этого в течение 
15 минут программа преобразует двухмерное изображение в трехмерное с помощью собственной библиотеки зубов. Каждая 
модель формируется, исходя из предлагаемых двухмерных конфигураций коронок. Пользователи могут визуализировать 
трехмерные модели и загрузить данные для использования в зуботехнической лаборатории
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еще важнее, тем меньше излишков массы остается 
(рис. 14).

Такой шаблон следует сделать как можно раньше, 
чтобы изучить ситуацию до начала препарирования и 
изготовить эстетичные пробные реставрации (ЭПР) 
или окончательные временные реставрации. Это по-
зволяет не только моделировать оптимальную улыбку, 

но и облегчает коммуникацию с пациентом, который 
может проверить приемлемость предлагаемых изме-
нений (рис. 15а–15с).

Еще одно важное качество программы Rebel 
заключается в возможности резекционного мо-
делирования, т. е. программа создает нужную кон-
фигурацию реставраций, даже если исходная форма 

Рис. 14. После получения файла STL по 
электронной почте модель можно распеча-
тать (Form 2, Formlabs). Затем стоматолог 
может относительно просто воспроизвести 
требуемые параметры с помощью силико-
нового оттиска и временного материала 
(например, Luxatemp, DMG)
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15c

Рис. 15a. В данном случае с помощью программы задали грани, контуры, оси и трапециевидную форму. Сначала в качестве 
основы выбирают треугольную форму, которой придают слегка прямоугольную конфигурацию. Отмечается выраженное 
доминирование центральных резцов с треугольным контуром и небольшой наклон осей клыков

Рис. 15b и 15c. Эстетичные оценочные реставрации (последний комплект провизорных реставраций) полностью 
моделированы в программе Rebel. Реставрации отражают динамичный архетип пациентки

15a

15b



ГЮРЕЛЬ И СОАВТ.

QDT 201946

зуба нарушает оптимальные контуры (например, из-
за избыточного поворота или протрузии). Это имеет 
два важных преимущества. Во-первых, стоматолог 
может изготовить ЭПР без препарирования зубов. 
Во-вторых, стоматолог и пациент могут сравнить 
планируемые модификации с исходными контурами 
зубов. Описанный метод обеспечивает достаточную 
наглядность и устраняет недопонимание между сто-
матологом и пациентом относительно целей и задач 
реставрационного лечения, а также позволяет опре-
делить необходимость дополнительных манипуляций, 
например ортодонтического перемещения зубов или 
хирургических вмешательств.

Препарирование зубов 
через пробные реставрации

После одобрения предлагаемых изменений сто-
матолог может приступить к препарированию зубов 
непосредственно через ЭПР (рис. 16а–16с).19

Нужно отметить, что ЭПР представляют собой пре-
красный ориентир для иссечения тканей зуба. С од-
ной стороны, этот подход обеспечивает достаточное 
пространство для зубного техника, а с другой – по-
зволяет избежать избыточного иссечения здоровых 
твердых тканей зуба. Как известно, при ограничении 
препарирования пределами эмали успех реставра-

Рис. 16а–16с. После одобрения внешнего вида ЭОР приступают к препарированию зубов

Рис. 17. Воспроизведение виртуальной модели из 
программы Rebel при восковом моделировании. 
Затем изготовили прессованные керамические 
реставрации e.max и гравировали режущую 
треть для послойного нанесения полевошпатной 
керамики. В качестве альтернативы можно 
изготовить полноконтурные фрезерованные 
виниры с помощью любой системы виртуального 
моделирования и компьютерного производства 
(CAD/CAM)
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ционного лечения составляет 98,8%, в то время как 
при вовлечении дентина этот показатель снижается 
до 68%.

Завершение лечения

Окончательные виниры можно изготовить традицион-
ным или цифровым методом.

При предпочтении последнего сразу после препа-
рирования зубов стоматолог проводит внутриротовое 
сканирование, накладывает полученное изображение 

на виртуальную модель Rebel, после чего завершает 
компьютерное моделирование виниров. При выборе 
аналогового подхода виниры могут быть изготов-
лены с помощью прессования керамической массы  
и/или послойного нанесения полевошпатной кера-
мики. В представленном клиническом случае виниры 
сначала прессовали (e.max), а затем гравировали ре-
жущую треть, на которую послойно нанесли полево-
шпатную керамику (рис. 17). 

Рис. 18. Окончательный результат после фиксации керамических виниров (e.max). Пациентка 
удовлетворена достигнутым эффектом. Мелкие фотографии (слева направо): до лечения, пробные 
реставрации, керамические виниры
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• Неарконовая конструкция
• Полурегулируемый, но полностью совместимый
• Прост в использовании, разработан для рутинной зуботехнической работы
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Арт. 06-232 100

ВЫВОДЫ

Как известно, красота правит миром. Для ее дости-
жения недостаточно просто следовать принятым 
эстетическим параметрам. Задача эстетической сто-
матологии заключается в создании по-настоящему 
красивой улыбки, оказывающей самое благотворное 
влияние на ее обладателя.

Взаимосвязь между эстетикой и красотой обеспе-
чивается принципом единства, под которым понимают 
гармоничное визуальное сочетание чувств, эмоций и 
смыслов.

Сочетание базовых эстетических принципов с дан-
ными лицевого анализа и индивидуальностью пациен-
та способствует созданию естественной гармоничной 
улыбки (рис. 18). Однако в стоматологической прак-
тике отсутствует объективный метод оценки индиви-
дуальности и ее использования при восстановлении 
зубов. Комбинация программного обеспечения Rebel 
с последними технологическими достижениями и 
традиционными методиками облегчает достижение 
оптимального эстетического результата лечения, что 
благоприятно влияет на психоэмоциональное состоя-
ние пациента и повышает его самооценку. Вместо про-
извольного моделирования новой улыбки программа 
позволяет, с одной стороны, учесть все значимые де-
тали, а с другой – оставляет достаточное пространство 
для маневра при необходимости какой-либо коррек-
ции.

По опыту автора, 85–90% пациентов остаются пол-
ностью удовлетворены результатом реставрационного 
лечения, а в остальных случаях требуется лишь незна-
чительная коррекция.
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Термин «трехмерная печать» используется для 
обозначения многих производственных процес-
сов, причем не всегда корректно. В действи-

тельности «трехмерная печать» определяет конкрет-
ную технологию,1 которая является лишь небольшой 
частью аддитивных методов производства.2,3 Четкая 
трактовка дана в руководстве VDI  3404, опублико-
ванном Ассоциацией немецких инженеров (Verein 
Deutscher Ingenieure), и в стандарте 17296 (ISO/DIN). 
Все аддитивные методы можно разделить на две ос-
новные категории: 1) связывание; 2) осаждение.

С точки зрения собственно процесса связывания, 
сначала создается полный слой материала (жидкость, 
порошок или твердое тело), который отвердевает по 
контурам объекта. Этот процесс применяется в сле-
дующих методах:
•  �стереолитография (stereolithography), в том чис-

ле прямая светодиодная проекция (direct light 
processing)

•  �селективное лазерное плавление (selective laser 
melting), прямое лазерное спекание металла (direct 
metal laser sintering)

•  �непрямая трехмерная печать (indirect 3D printing), 
в том числе связывающее впрыскивание (binder 
jetting)

•  �ламинирование (laminated object manufacturing)

Осаждающий процесс заключается в постоянном 
или порционном нанесении материала через сопло 
или форсунку с его послойным, линейным или точеч-
ным осаждением. Этот процесс используется в сле-
дующих методах:
•  �послойное наплавление (fused deposition modeling)
•  прямая трехмерная печать (direct 3D printing) 
•  �трехмерная экструзия пасты (3D paste extrusion)
•  �многоструйное нанесение (Polyjet technology) фото-

полимера

Нужно отметить, что не все перечисленные техноло-
гии нашли применение в стоматологии. В настоящее 
время в стоматологической практике распростране-
ны стереолитография, прямая светодиодная проек-
ция, многоструйное нанесение и лазерное спекание.

ИСТОРИЯ 
ТРЕХМЕРНОЙ ПЕЧАТИ

Фактически идея трехмерной печати совсем не нова. 
Первые станки для аддитивного производства появи-
лись еще в 1980-е гг., а пионерами в области трех-
мерной печати считаются Чарльз Халл (основатель 
компании 3D-Systems), Скотт Крамп (основатель 
компании Stratasys), Ханс Лангер и Ханс Штайн-
бихлер (основатели компании EOS). Патент на пер-
вый станок быстрого прототипирования (стереоли-
тография) был получен упомянутым выше Чарльзом 
Халлом в 1984 г.

С тех пор технологии стремительно развивались, 
что привело к увеличению объемов производства 
соответствующей продукции. В 2009 г. истек срок 
действия патента на технологию послойного наплав-
ления,5 и трехмерные принтеры стали значительно 
доступнее, в том числе в стоматологии.

В целом, аддитивные технологии применяются в 
стоматологии уже более 20 лет. В 1990-е гг. их стали 
использовать для стереолитографического изготов-
ления хирургических шаблонов для установки им-
плантатов (Materialise). Примерно в то же время этот 
метод начала применять компания Align Technology 
для создания моделей, по которым затем делали ор-
тодонтические капы из термопластичной пластмассы. 
В ноябре 2002 г. компания BEGO Medical предложи-
ла первую систему производства каркасов из небла-
городных металлов с помощью лазерного спекания, 
что стало сенсацией для своего времени.

ТРЕХМЕРНАЯ ПЕЧАТЬ – 
ОЖИДАНИЯ, ЦИКЛ ЗРЕЛОСТИ 
И ПРОДУКТИВНОСТЬ

Внедрение аддитивных технологий было связано с 
завышенными ожиданиями специалистов, а промыш-
ленный потенциал соответствующего оборудования 
казался почти безграничным. На рис. 1 представлен 
универсальный цикл зрелости современных техноло-
гических достижений (в том числе трехмерной печати), 
который был сформулирован компанией Gartner Inc.6

Этот цикл разделяют на четыре этапа, начиная с 
запуска технологии, после которого к ней отмечает-
ся значительный рост интереса. Затем следует пик 
ожиданий, некоторые из которых часто оказываются 
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неоправданными, что ведет к разочарованию. Пос
ле достижения предела разочарования начинается 
подъем просвещения, который приводит к так назы-
ваемому плато производительности, когда отношение 
к технологии становится более объективным, а ее 
распространение расширяется. Практически ни одна 
технология трехмерной печати не избежала описан-
ного цикла зрелости.

Эффективность любого метода производства – 
традиционного (например, литья) или трехмерной 
печати – во многом зависит от необходимого количе-
ства и сложности изготавливаемых изделий (рис. 2). 
Чем меньше нужно изделий, тем больше преимуществ 
предоставляют аддитивные технологии. В стомато-
логии аддитивные технологии тем более интересны, 
поскольку в большинстве случаев задача заключа-
ется в изготовлении только одной реставрации. Чем 
сложнее реставрация, тем эффективнее трехмерная 
печать (рис. 3). Кроме того, некоторые изделия, на-

пример со сложноизогнутыми каналами, могут быть 
изготовлены только с помощью аддитивных методов. 
Такие возможности иногда называют «убойными».

АДДИТИВНЫЕ МЕТОДЫ 
В ЗУБОТЕХНИЧЕСКОЙ 
ЛАБОРАТОРИИ
Очевидно, что не все аддитивные методы находят 
применение в зуботехнической лаборатории. Ниже 
авторы обсуждают известные и возможные варианты 
использования трехмерной печати в стоматологии, 
а также перспективы совершенствования техноло-
гий. При этом разграничение проведено на основе 
использованных материалов (металла, пластмассы и 
керамики). 
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Рис. 1. Цикл зрелости технологий (цикл ажиотажа) компа-
нии Gartner Inc (Стэмфорд, Коннектикут, США)

Рис. 2. Преимущества трехмерной печати при изготовле-
нии малых партий

Рис. 3. Преимущества трехмерной 
печати при изготовлении сложных 
изделий
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АДДИТИВНЫЕ МЕТОДЫ 
И МЕТАЛЛ
Аддитивные методы изготовления металлических 
изделий успешно используются в стоматологии с 
2002  г. Более того, начало применения лазерного 
спекания в стоматологии, которое было запатентова-
но компанией BEGO, совершило революцию в обра-
ботке неблагородных сплавов.

Лазерное спекание коронок 
и мостовидных протезов 
из недрагоценных сплавов
В настоящее время лазерное спекание широко 
применяется для создания хромокобальтовых кар-
касов одиночных коронок, несъемных и даже съем-
ных протезов. Оптимизация постобработки изделий 
позволила добиваться пассивной припасовки даже 
протяженных каркасов. Благодаря возможности од-
новременного изготовления большого количества из-
делий срок производства одной единицы сократился 

Рис. 6. Шероховатость поверхности, созданная в процессе изготовления хромокобальтового каркаса, 
облегчает нанесение на него керамики (EOS CobaltChrome SP2)

Рис. 4. В последние 15 лет лазерное спекание металлов 
получило распространение для изготовления каркасов 
коронок и мостов

Рис. 5. Внутри и по краям спеченного каркаса отмечаются 
небольшие дефекты, обусловленные особенностями 
производственного процесса по оси Z
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до нескольких минут (рис. 4). Это повысило экономи-
ческую привлекательность данного технологического 
метода.

Постобработка заключается в термическом воз-
действии на весь блок изделий, что обеспечивает 
их пассивную припасовку. Этот процесс выполняет-
ся автоматически в большинстве производственных 
центров, однако опорные элементы все еще прихо-
дится удалять вручную.

Физические характеристики спеченных хромо-
кобальтовых каркасов сопоставимы с литыми. Од-
нако поверхность первых более шероховатая по 
сравнению с литыми и фрезерованными каркасами, 
что улучшает ретенцию спеченных коронок и мосто-
видных протезов. Кроме того, внутри и по краям кар-
каса наблюдается террасирование, которое вызвано 
особенностями процесса спекания по оси Z (рис. 5). 
Несмотря на то что так называемые Z-линии видны не-
вооруженным глазом, припасовка спеченных коронок 
клинически приемлема.7 Более того, в ряде иссле-
дований было продемонстрировано лучшее краевое 
прилегание коронок со спеченным, чем с литым хро-
мокобальтовым каркасом.8–10 Нужно также отметить, 
что упомянутая выше шероховатость поверхности 
спеченного каркаса повышает ее смачиваемость для 
опакового материала при нанесении облицовочной 
керамики (рис. 6).

Лазерное спекание каркасов 
съемных частичных протезов

Как отмечалось выше, помимо каркасов несъемных 
конструкций, некоторые производственные центры 
изготавливают спеченные каркасы съемных частич-
ных протезов (СЧП). В настоящее время данную оп-
цию поддерживают несколько программ компьютер-
ного моделирования, а спрос на эту услугу постоянно 
растет. Лазерное спекание каркасов СЧП эффектив-
нее, чем компьютерное моделирование и трехмерная 
печать восковой или пластмассовой заготовки карка-
са с его последующей паковкой, отливкой, распаков-
кой и обработкой (рис. 7). При обсуждении лазерного 
спекания каркаса СЧП нужно обратить внимание на 
следующие аспекты:
•  �Поддерживающие элементы Smart. Во избежание 

деформации основания и язычной пластинки кар-
каса поддерживающие элементы должны распола-
гаться в оптимальном положении (рис. 8). Нужно 
стремиться к сохранению шероховатой (рифленой) 
поверхности небной пластинки и к точной припа-
совке основания. Кроме того, поддерживающие 
элементы не следует прикреплять на внутренней 
поверхности кламмеров.

•  �Пассивная припасовка каркаса. Для устранения 
внутреннего напряжения материала и обеспече-
ния пассивной припасовки каркаса после спекания 
весь блок (изделие + опорные элементы + плата) 
подвергают закаливанию в течение 30 минут при 
температуре 1000°C.11

Рис. 7. Хромокобальтовый каркас бюгельного протеза  
сразу после спекания

Рис. 8. Опорные элементы Smart 
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•  �Однородная структура и высокая прочность. Сте-
пень однородности каркаса влияет на его проч-
ность, а значит, и на срок службы реставрации. 
Первые исследования, проведенные на кафедре 
ортопедической стоматологии стоматологического 
факультета университета им. Людвига-Максими-
лиана, показали, что кламмеры спеченных карка-
сов имели меньше структурных дефектов (= сумма 
размеров всех пор/выступов), чем литых (рис. 9а 
и 9b).12 Таким образом, можно предположить, что 
спеченные каркасы будут функционировать дольше.

Гибридное производство

Комбинация аддитивных методов с субтрактивным 
числовым программным управлением (ЧПУ) в пер-
спективе может повысить экономичность обработки 
неблагородных металлов и обеспечить их точную при-
пасовку даже к имплантатам (рис. 10а и 10b). В на-
стоящее время над разработкой таких комбинаций 
трудится целый ряд производителей аппаратов для 
лазерного спекания, соответствующих станков с ЧПУ 
и программного обеспечения, в том числе немец-
кие производители EOS, Concept Laser, Datron, GF 
Machining Solutions и FollowMe Technology.

9a 9b

10a 10b

Рис. 9a и 9b. Спеченные кламмеры имеют значительно меньше дефектов (а), чем литые (b)

Рис. 10a и 10b. Гибридное производство представляет собой комбинацию лазерного спекания и субтрактивного ЧПУ, 
что позволяет повысить качество каркасов из неблагородных металлов для протезирования с опорой как на зубы, так 
и на имплантаты (с разрешения компаний EOS GmbH и Datron AG) 
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АДДИТИВНЫЕ МЕТОДЫ 
И ПЛАСТМАССА
Сегодня некоторые технологии трехмерной печати 
позволяют проводить обработку пластмассы. В сто-
матологии обычно применяется стереолитография, 
причем как классическая (с полимеризацией пласт-
массы лучом лазера), так и прямая светодиодная про-
екция (digital light processing, DLP). В обоих случаях 
отверждение фотополимера достигается воздействи-
ем световой энергии. Кроме того, в стоматологии 
используется прямая трехмерная печать. Мультима-
териальные трехмерные принтеры компании Stratasys 
позволяют комбинировать материалы, обладающие 
разными характеристиками и имеющие разный цвет.

Пока в стоматологической практике не нашлось 
места экструзионным аддитивным методам, в част-
ности моделированию методом наплавления (fused 
deposition modeling, FDM) и производству наплав-
лением нитей (fused filament fabrication, FFF). Ниже 
описаны технологии, которые наиболее применимы в 
стоматологии.

Лазерная стереолитография

Стереолитографические аппараты одними из первых 
стали доступны для массового использования. Пер-
вые принтеры были очень массивными и крайне до-
рогостоящими, однако сегодня они значительно ком-
пактнее и доступнее. В частности, компания Formlabs 
несколько лет назад предложила достаточно эконо-

мичный трехмерный принтер специально для сто-
матологии (рис. 11). Однако процесс производства 
изделий в этом принтере более длительный, чем в 
принтерах DLP.

Клиническое применение:  
изготовление пробных реставраций

На рис. 12–19 показано начало виртуального пла-
нирования после сканирования лица и челюстей. 
В настоящее время преобразование виртуальной 
постановки в аналоговую заготовку для пробных ре-
ставраций возможно только с помощью изготовле-
ния физической модели с заданными параметрами 
(в идеале с помощью трехмерной печати). Цифровой 
протокол предполагает интеграцию большого коли-
чества данных, в том числе портретных фотографий, 
функциональных параметров (статических и динами-
ческих), окклюзионной плоскости, средней линии, 
ширины крыльев носа, линии улыбки. Даже двухмер-
ные фотографии (рис. 13), импортированные в про-
грамму, обеспечивают зубного техника очень важной 
информацией для трехмерного планирования. Од-
нако предпочтительнее объемные данные, которые 
можно получить с помощью лицевого сканера. Все 
указанные выше параметры объединяются и соот-
носятся между собой в трехмерном пространстве. 
Для интеграции всех упомянутых данных может ис-
пользоваться сканер ZZ.Scan (Zirkonzahn).

На следующем этапе проводят виртуальную по-
становку зубов, что требует соответствующего про-
граммного обеспечения (Modelier, Zirkonzahn). Эта 
задача облегчается благодаря наличию большого ко-

Рис. 11. Трехмерный 
принтер Form 2 
компании Formlabs 
является одним из 
наиболее экономичных
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личества информации. Виртуальная библиотека зубов 
и опция виртуального артикулятора позволяют задать 
не только эстетические, но и функциональные пара-
метры (рис. 14). Несмотря на все технологические 
достижения, нужно помнить, что они не в состоянии 
компенсировать отсутствие знаний и навыков опера-
тора. Технологии лишь упрощают и повышают эффек-
тивность работы квалифицированного специалиста, 
а также расширяют его возможности. Например, при 
необходимости можно легко изменить форму и по-
ложение передних зубов для оценки потенциального 
эстетического результата.

Окончательную постановку и соответствующую 
модель сохраняют в формате STL и импортируют 

в программу PreForm (Formlabs). Затем компонуют 
изображение, выбирают материал и программируют 
требуемое разрешение, после чего рассчитывают 
траекторию движения лазерного луча и инициируют 
трехмерную печать. Распечатанную модель осторож-
но отделяют шпателем от платформы и помещают ее 
в спиртовую ванну для удаления остатков полимера 
перед окончательной световой полимеризацией, сле-
дуя рекомендациям производителя.

Уникальная особенность стереолитографии за-
ключается в создании на изделии горизонтальных ли-
ний по оси Z (Z-линии) при перемещении лазерного 
луча. Эти линии очень напоминают ростовые линии 

12

13 14

Рис. 12. Виртуальное моделирование, как и весь процесс цифровой обработки данных, позволяет интегрировать огромный 
объем информации

Рис. 13. Пример фотографии, импортированной в программу моделирования, обеспечивает зубного техника важными 
двухмерными параметрами

Рис. 14. На сканированном изображении лица пациента можно провести компьютерную постановку зубов нужной формы 
из виртуальной библиотеки. Опция виртуального артикулятора позволяет учесть функциональные параметры
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Рис. 15. Горизонтальные линии на поверхности зубной 
эмали (перикиматы, или ростовые линии Ретциуса)

Рис. 16. Горизонтальные линии, остающиеся при 
стереолитографической печати (принтер Form 2), 
напоминают линии Ретциуса. Такие линии образуются 
в результате послойной полимеризации материала 
под действием лазерного луча

Рис. 17. Поперечные линии на шаблоне из термопластичной 
пластмассы толщиной 0,5 мм

Рис. 18. Заготовка заполнена временной пластмассой 
(Luxatemp, DMG)

Рис. 19. Пробная реставрация в полости рта пациента
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Ретциуса (перикиматы) на естественной эмали зуба 
(рис. 15 и 16).

Для изготовления пробных реставраций использу-
ют два способа. Первый заключается в создании по 
распечатанной модели шаблона из термопластичной 
пластмассы толщиной 0,5 мм (Duran, Scheu Dental) 
(рис. 17), который затем заполняют пластмассой нуж-
ного цвета (Luxatemp, DMG; Pro-temp 4, 3M ESPE) 
(рис. 18). Заполненный пластмассой шаблон поме-
щают на зубы, предварительно смазанные вазелином 
(рис. 19). При втором способе по распечатанной мо-
дели получают силиконовый оттиск, который исполь-
зуют в качестве шаблона и заполняют временным 
композитом.

Цифровая обработка света  
(Digital Light Processing)

Второй по популярности в стоматологии после сте-
реолитографии является технология цифровой обра-
ботки света (DLP). Устройство обоих видов принте-
ров очень похоже, за исключением источника света. 
В стереолитографических принтерах используется 
лазер, а в DLP-принтерах применяется разработан-
ная компанией Texas Instruments проекционная мето-
дика, которая заключается в распределении вспышек 
коротковолнового света через цифровое мультизер-
кальное устройство (digital micromirror device, DMD). 
Этот DMD-чип является основой технологии DLP. 
Микрозеркала имеют квадратную форму с разме-
ром граней около 16 мкм и могут быть приведены 
в движение. Свет направляется либо через линзы 
на рабочую платформу, которая помещена в лоток с 
фотополимером, либо на диффузную поглощающую 

поверхность. Это возможно благодаря независимому 
наклону каждого микрозеркала с помощью электро-
статических сил. Свет поступает через оптическую 
линзу на рабочую платформу, приводя к полимери-
зации фотополимера на соответствующих участках 
(рис. 20a–20c). Рабочая платформа перемещается в 
плоскости Z, позволяя новому слою материала затечь 
под печатающийся объект перед проецированием 
света на следующий участок. Таким образом, время 
производства изделия при использовании технологии 
DLP в большей степени зависит не от его характери-
стик, а от размера по оси Z.

Разрешение принтеров DLP

Каждое микрозеркало соответствует 1 пикселю, а на 
каждом DMD-чипе размещается только ограничен-
ное количество микрозеркал. Однако чем больше 
рабочая платформа, тем длиннее край в направлении 
XY, что ведет к снижению разрешения, а значит, и точ-
ности. Существует три способа увеличения рабочих 
платформ:
1.  �DMD-чипы с разрешением 4К. Обычно DMD-чип 

имеет высокое разрешение 1920 × 1080 пиксе-
лей. DMD-чипы 4К, например модель D90 II UV 
(Rapid Shape), имеют разрешение 2560 × 1600 
пикселей. Основной недостаток таких чипов за-
ключается в их высокой стоимости.

2.  �Смещение DLP (W2P Engineering). Увеличение 
зоны обработки достигается смещением DLP-про-
ектора под емкостью с фотополимером. Преиму-
щество этой технологии заключается в отсутствии 
линии соединения на готовом изделии, а также в 
одинаковом воздействии на все части рабочей 
платформы, что позволяет максимально эффектив-
но использовать принтер.

20a 20b 20c

Рис. 20a–20c.  
(a) Распределение света, 
как часть процесса DLP. 
Посредством маленьких 
квадратных зеркал 
(длина грани 16 мкм) 
свет проецируется 
через оптическую линзу 
на рабочую платформу (b), 
что ведет к отвердеванию 
фотополимера. (с) 
Под микроскопом 
на поверхности 
изделия наблюдаются 
маленькие квадраты, 
соответствующие 
зеркалам
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3.  �Синхронизация двух DLP-проекторов высокого 
разрешения. В таком случае на рабочей платформе 
создается линия соединения по границе действия 
двух источников света. Объекты, расположенные в 
зоне перекрывающихся полей проекции, не могут 
быть распечатаны (например, Rapid Shape D40).

Оптимизация процесса производства

Действие DLP-принтеров основано на нескольких 
методах выделения объектов из емкости с материа-
лом. Такая сепарация осуществляется после каждого 
цикла при смещении рабочей платформы в направле-
нии Z. Ниже описаны три метода выделения:
1.  �Фиксированное время (fixed time value). Рабочая 

платформа поднимается на заданное расстояние 
со строго определенной периодичностью (по вре-
мени цикла). Соотношение между расстоянием и 

временем остается постоянным в течение всего 
производственного процесса, даже если объект 
можно удалить быстрее.

2.  �Силовая обратная связь (force feedback technology). 
Специальные датчики регистрируют силу, которая 
необходима для сепарации объекта. Оптимальное 
соотношение между расстоянием и временем рас-
считывается с высокой точностью, что повышает 
скорость производства. Этот метод применяется в 
принтере D30 II System (Rapid Shape).

3.  �Обратная связь смещения емкости (vat deflection 
feedback system) (VDFS, W2P) (рис. 21 и 22). Па-
тентованная система с использованием дополни-
тельного сенсора для увеличения скорости трех-
мерной печати. Кроме того, емкость с материалом 
может изгибаться (FlexVat), снижая силу извлече-
ния изделия, что в свою очередь дополнительно 
повышает скорость и качество печати.

21 22

23

Рис. 21. DLP-принтер Berry компании W2P

Рис. 22. Принтер Berry комплектуется запатентованной системой обратной связи для лучшего контроля силы экстракции 
объекта из материала

Рис. 23. Рабочие модели и штампы, отпечатанные DLP-принтером

Рис. 24. Отпечатанный хирургический шаблон для установки имплантатов

24
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Применение DLP-принтеров в стоматологии
Изготовление модели по данным внутриротового 
сканирования. Сочетание высокой эффективности и 
точности позволяет использовать DLP-принтеры для 
создания рабочих моделей и штампов, что особенно 
удобно в имплантологии (рис. 23). Точное позицио-
нирование аналогов имплантатов в отпечатанной мо-
дели имеет огромное значение для создания интер-
проксимальных и окклюзионных контактов протезов.

Хирургические шаблоны (рис. 24). Современные про-
граммы компьютерного моделирования позволяют 
объединять данные лучевой диагностики (DICOM) с 
изображениями сканированных поверхностей (STL). 
В результате стоматолог имеет возможность пози-
ционировать имплантаты с учетом как анатомических 
условий, так и ортопедических требований. Затем 
оптимальное положение воспроизводится с помо-
щью распечатанного хирургического шаблона. Нуж-
но также отметить, что, помимо высокой точности и 
скорости, трехмерная печать шаблонов с помощью 
DLP-принтеров относительно экономична, а конфигу-

рация шаблонов почти не ограничена по сравнению с 
фрезерованием.

Индивидуальные оттискные ложки. В последнее вре-
мя, благодаря высокой скорости работы DLP-принте-
ров, отмечается рост интереса к трехмерной печати 
индивидуальных оттискных ложек. Современное про-
граммное обеспечение позволяет очень быстро и точ-
но моделировать такие ложки, что не только способ-
ствует созданию равномерной толщины изделия, но и 
оставляет равномерное пространство для оттискной 
массы. Более того, в программе очень легко выявить 
и заблокировать поднутрения (рис. 25). Таким обра-
зом достигается более высокая точность оттиска и 
снижается риск деформаций (рис. 26 и 27).13

Применение системы 3Shape для моделирования 
индивидуальных оттискных ложек включает в себя 
три этапа.
1.  �Определение траектории введения и блокировка 

поднутрений. Данный этап выполняется в произ-
вольной форме.

27a 27b

25 26

b ≥ 2 aa      b

Рис. 25. Программное обеспечение позволяет быстро и точно выявить и блокировать поднутрения при моделировании 
индивидуальной оттискной ложки для получения стандартных и функциональных оттисков

Рис. 26. Точное моделирование индивидуальной оттискной ложки уменьшает риск деформации оттиска (с разрешения 
3M Health Care Academy, 2016) 

Рис. 27a и 27b. Виртуальная оттискная ложка и отпечатанная оттискная ложка

Рис. 28. Отпечатанная пластинка окклюзионного валика 

28
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2.  �Моделирование формы ложки. Этот этап заключа-
ется в очерчивании контуров и параметров мате-
риала, в том числе толщины ложки и пространства 
для оттискной массы.

3.  �Доводка. Моделирование рукоятки, пальцевых 
упоров и перфораций при необходимости. После 
этого данные преобразуют в формат STL и про-
граммируют трехмерную печать.

Окклюзионный валик (рис. 28). DLP-принтеры позво-
ляют отпечатать значительно более точные окклюзион-
ные валики, чем можно изготовить вручную. Это объ-
ясняется выраженной полимеризационной усадкой 
пластмассы, которая применяется во втором случае. 
Виртуальное моделирование валика в принципе не 
отличается от моделирования оттискной ложки, но не 
требует создания рукоятки, а параметр «пространство 
для оттискной массы» программируется на 0,0 мм.

Несмотря на все технологические достижения, от-
печатанные оттискные ложки и окклюзионные валики 
пока относительно дороги, что оправдывает их при-
менение только в имплантологии. Кроме того, этот 

этап удобно включить в весь процесс компьютерного 
планирования имплантации.

Тренировочные модели

На кафедре ортопедической стоматологии стома-
тологического факультета университета им. Людви-
га-Максимилиана были разработаны специальные 
реалистичные модели, которые могут фиксироваться 
к стандартным фантомам. Форма таких моделей осно-
вана на данных сканирования, а внутри них создается 
каркасная решетка (рис. 29а), что позволяет мини-
мизировать расход материала и повысить прочность 
изделия. После моделирования опорных структур 
(рис. 29b) и подготовки информации к печати модели 
распечатывают на принтере SHERAPrint D30 (Shera 
Lemförde) (рис. 29с). Модели фиксируют к фантомам 
с помощью специальных креплений в правильном по-
ложении (рис. 29d). Особая пластмасса, из которой 
печатают модели, позволяет препарировать их с помо-
щью боров в сопровождении водяного охлаждения.

Рис. 29a–29d. Тренировочные модели для фиксации на фантомах

29a 29b

29c 29d
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Мультиматериальные трехмерные 
принтеры (Multimaterial 3D Printing, 
3D-MMP) 

В области трехмерной печати большое внимание при-
влекает технология Polyjet, предложенная компанией 
Stratasys в 2014 г. Эта технология позволяет одно-
временно обрабатывать разные материалы на одной 
рабочей платформе. Некоторые принтеры специ-
ально предназначены, в частности Objet260 Dental 
Selection и Objet500 Dental Selection, для зуботехни-
ческих лабораторий. Последний мультиматериальный 
трехмерный принтер Stratasys J750 позволяет ком-
бинировать шесть материалов с разными механиче-
скими свойствами и имеющими 360 тысяч вариантов 
цвета.14 К сожалению, эта технология пока ограничи-
вается только фотополимерами.

В перспективе такие принтеры могут применять-
ся для изготовления многослойных реставраций и 
протезов, а в настоящее время создание одиночных 
коронок и коротких мостовидных протезов находится 
на стадии прототипирования. В основе мультимате-

риальной печати лежит виртуальная база структур-
ных составляющих зуба, разработанная Швайгером 
(Schweiger) (рис. 30).15–17 Используя огромную би-
блиотеку зубов, программа не только автоматически 
предлагает оптимальные контуры реставраций, но и 
моделирует внутреннюю структуру зубов (дентинную 
основу), что способствует имитации биологических 
слоев и воспроизведению естественных оптических 
эффектов.

Предполагается, что, помимо внешнего вида, отпе-
чатанные реставрации будут соответствовать слож-
ным физическим параметрам естественных тканей. 
Под биомиметикой понимают имитацию биологиче-
ских тканей и структур. В стоматологии это предпо-
лагает воспроизведение механических и оптических 
характеристик эмали, дентина и пульпы (рис. 31a и 
31b).18 

Примеры применения: эстетическая примерка

В настоящее время на кафедре ортопедической сто-
матологии стоматологического факультета универси-
тета им. Людвига-Максимилиана проводятся испы-

Рис. 30. Виртуальная библиотека зубов. Имитация различных комбинаций эмали, дентинно-эмалевого соединения 
и пульпарного пространства позволяет воспроизвести естественный результат при мультиматериальной 
трехмерной печати

Рис. 31a и 31b. Распечатанный зуб воспроизводит оптические характеристики естественного зуба

30
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тания технологии Polyjet, в частности для создания 
эстетичных пробных коронок и мостовидных протезов 
(рис. 32). Интересно отметить, что такие реставрации 
позволяют не только оценить эстетические и функци-
ональные параметры (окклюзию, дикцию), но и подо-
брать оптимальное сочетание слоев разных материа-
лов. Однако пока пробные конструкции оставляют в 
полости рта не более 24 часов.

Отсутствие аналоговых этапов послойного нанесе-
ния материалов исключает риск ошибок, связанных с 
недостаточными мануальными навыками. Механиче-
ские и эстетические параметры изделия зависят от 
состава и комбинации материалов, использованных 
для трехмерной печати. Можно надеяться, что в бу-
дущем тонкая коррекция состава материала позволит 

добиваться очень точного воспроизведения оптичес
ких характеристик естественных зубов. В настоящее 
время проводятся экспериментальные исследования, 
направленные на выявление оптимальных сочетаний 
материалов (рис. 33), как дентинных, так и эмалевых.

Более того, на основании комбинации материалов 
пробной реставрации можно будет планировать со-
четание керамических масс. Керамическую рестав-
рацию распечатывают, оставляя пространство для 
облицовочной керамики19,20 (рис. 34a–34d). 

Рис. 32. Многослойное моделирование четырех резцов с использованием виртуальной библиотеки и примерка коронок, 
отпечатанных в мультиматериальном принтере

Рис. 33. Различные комбинации дентинных и эмалевых материалов для определения оптимального оптического эффекта 
(проценты указывают соотношение дентинного материала)
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АДДИТИВНЫЕ МЕТОДЫ 
И КЕРАМИКА

К аддитивным методам производства, позволяющим 
работать с керамикой, относятся: лазерное спекание 
(laser sintering); стереолитография (SLA), например 
литографическое спекание керамики (lithography-
based ceramic manufacturing, LCM); технология экс-
трузии материала (fused deposition modeling, FDM); 
прямая трехмерная печать (direct 3D printing); раз-
брызгивание связующего (3D binder jetting); ламини-
рование (laminated object manufacturing, LOM). 

Лазерное спекание

В настоящее время аддитивные технологии исполь-
зования керамики в стоматологии находятся на экс-
периментальной стадии. Исследования, проведенные 
на кафедре ортопедической стоматологии стоматоло-
гического факультета университета им. Людвига-Мак-
симилиана в сотрудничестве с Институтом биомате-
риалов им. Фридриха-Баура (Байройт, Германия) и 
компанией Concept Laser, подтвердили возможность 
лазерного спекания оксидциркониевых каркасов 

(процесс LaserCUSING, Concept Laser). Для связы-
вания частиц оксида циркония их сначала покрывали 
полимером. После этого органический полимер уда-
ляли с помощью нагревания и затем проводили спе-
кание (рис.  35–37).

Разбрызгивание связующего  
(3D Binder Jetting)

Компания WZR Ceramic Solutions с помощью тех-
нологии разбрызгивания связующего изготовила 
пористые керамические лотки (рис. 38) из оксида 
алюминия (Al2O3). В идеале, этот аддитивный метод 
позволяет регулировать пористость изделия. Пример 
с керамическими лотками подтвердил превосходные 
качества материала в процессе спекания. Пористые 
лотки мало препятствуют распределению высокой 
температуры, обеспечивая ее влияние непосред-
ственно на изделие, что облегчает контроль всего 
процесса. Стандартные лотки позволяют проводить 
спекание при температуре до 1550 °С. Керамические 
лотки специально разработаны для быстрых циклов 
обжига (подъем и поддержание требуемой темпера-
туры).

Рис. 34a–34d. Создание окончательных коронок шести передних зубов верхней челюсти: (а) виртуальное моделирование; 
(b) отпечатанные пробные коронки; (с) имитация облицовочного слоя на керамических коронках; (d) окрашенные и глазуро-
ванные коронки

34a 34b

34c 34d
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Литографическая обработка 
керамики (Lithography-Based  
Ceramic Manufacturing)

Компания Lithoz запатентовала технологию LCM, кото-
рая позволяет печатать изделия из различных керами-
ческих материалов, в том числе из полевого шпата, ок-
сида циркония, оксида алюминия и карбида кремния.

Особый интерес у исследователей вызывает воз-
можность трехмерной печати с использованием три-
кальцийфосфата (ТКФ), который широко применяется 
в качестве костного материала при реконструктивных 

вмешательствах на челюстях. ТКФ постепенно резор-
бируется и замещается витальной костной тканью, 
поскольку обладает схожей с ней минеральной струк-
турой.

Гранулированный ТКФ часто используется для на-
правленной костной регенерации и служит опорой 
мембране. Однако такая хирургическая манипуляция 
относительно сложна и требует хороших мануаль-
ных навыков хирурга. Трехмерная печать позволяет 
создать из ТКФ цельную пористую структуру, точно 
соответствующую конфигурации дефекта (рис. 39). 
Такой минеральный каркас легко позиционирует-
ся и адаптируется в принимающем ложе, позволяя 
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Рис. 35. В рамках эксперимента были отпечатаны оксидциркониевые реставрации (LaserCUSING, ConceptLaser), которые 
затем облицевали керамикой

Рис. 36. Окончательная коронка, отпечатанная из оксида циркония и облицованная керамикой, на рабочей модели

Рис. 37. Окончательная коронка в полости рта

Рис. 38. Пористые керамические лотки (WZR) изготовлены из оксида алюминия (Al2O3) по технологии разбрызгивания 
связующего (с разрешения компании WZR Ceramic Solutions GmbH) 
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значительно упростить вмешательство и сократить 
его продолжительность.

Очевидно, что планирование и моделирование 
выполняются по данным компьютерной томографии. 
При этом технология LCM обеспечивает возможность 
модификации сетчатой и пористой структуры изде-
лия, определяя его механическую прочность и ско-
рость резорбции ТКФ с учетом регенерации костной 
ткани и прорастания кровеносных сосудов. Кроме 
того, в перспективе изделие из ТКФ можно пропитать 
факторами роста.

НЕОБХОДИМОСТЬ 
ОБУЧЕНИЯ И ПОВЫШЕНИЯ 
КВАЛИФИКАЦИИ
Многие коллеги задаются вопросом о том, не вытес-
нит ли трехмерная печать зубных техников на обочину 
стоматологической индустрии? Впервые такое опа-
сение возникло лет 15–20 назад, когда в стомато-
логии стали применяться компьютерные методы мо-

делирования и производства реставраций. Сегодня 
очевидно, что этого не произошло. Напротив, спрос 
на квалифицированных техников, владеющих цифро-
выми технологиями, постоянно растет. Слаженное 
взаимодействие стоматолога и зубного техника обе-
спечивает лучший результат. Уже сейчас существует 
более чем достаточно показаний, в том числе навига-
ционная имплантация, изготовление полноконтурных 
эстетичных окклюзионных кап и пробных реставра-
ций. Более того, дополнительная подготовка зубных 
техников только расширяет возможности технологий, 
а значит, увеличивается необходимость в наличии ма-
стеров, обладающих соответствующими навыками.

Нужно отметить, что, несмотря на совершенствова-
ние материалов и методов изготовления реставраций, 
не снижаются требования к творческому потенциалу 
техников. Как известно, хорошие зубные техники реа-
лизуют себя в своей работе, а чем лучше материаль-
но-технические возможности, тем эффективнее такая 
самореализация. Будущее нашей профессии как ни-
когда яркое, что во многом связано с быстрым вне-
дрением в практику новых технологий, прежде всего 
цифровых. Сегодня для успеха современные зубные 
техники обязаны обладать широкой профессиональ-

Рис. 39. Технология LCM позволяет изготовить пористые структуры из ТКФ  
(с разрешения компании Lithoz) 
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ной эрудицией. Они должны быть не только талантли-
вы, но и иметь хорошие мануальные навыки, владеть 
цифровыми технологиями, досконально знать осо-
бенности материалов и глубоко понимать анатомию 
зубов. Такие зубные техники совершенно незаменимы 
ни для стоматологов, ни для пациентов.

ВЫВОДЫ

В настоящее время неизвестно, когда появится воз-
можность автоматической трехмерной печати окон-
чательных реставраций простым нажатием кнопки. 
Аддитивные технологии сегодня являются одним из 
инструментов, с помощью которого квалифициро-
ванный зубной техник может изготовить высококаче-
ственный протез.2 Пока отсутствуют долгосрочные 
клинические исследования, позволяющие рекомен-
довать трехмерную печать для создания окончатель-
ных реставраций зубов.
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Инъекционное использование композита 
для прототипирования  
керамических виниров

Успех ортопедического стоматологического ле-
чения во многом зависит от взаимопонимания 
между пациентом, стоматологом и зубным тех-

ником.1 Очевидно, что в последнее время требования 
пациентов к эстетическим результатам реставраций 
значительно возросли. Кроме того, широкое распро-
странение получили керамические виниры, долгосроч-
ная эффективность которых была продемонстрирована 
в самых разных клинических ситуациях.2 Прямые ком-
позитные виниры также часто применяются в клиниче-
ской практике, но их создание требует высоких ману-
альных навыков и развитых творческих способностей 
лечащего стоматолога.3 Относительно недавно была 
предложена методика изготовления реставраций из 
текучего композита с  помощью прозрачного шабло-
на, сделанного по диагностической восковой модели.4 
Как известно, низкая вязкость текучих композитов по-

зволяет воспроизвести в полости рта мельчайшие де-
тали восковой модели. Более того, последние дости-
жения в области материаловедения способствовали 
снижению полимеризационной усадки и краевой про-
ницаемости реставраций из текучего композита.5

Удобство использования и благоприятные свой-
ства текучих композитов значительно повысили по-
пулярность инъекционного метода создания прямых 
реставраций. В таких случаях нужно уделять большое 
внимание тщательности воскового моделирования, 
поскольку требуется точное формирование граней, 
формы межзубных участков, режущего края и т.  д. 
Причем к процессу диагностического воскового мо-
делирования рекомендуется привлекать и самого 
пациента. Препарирование зубов под контролем ша-
блонов и по пробным реставрациям подробно описа-
но во многих статьях.6
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Реставрации из текучего композита используются 
по многим показаниям, в том числе для оценки воз-
можных изменений, восстановления сломанных зу-
бов, в качестве долгосрочных временных или даже в 
качестве окончательных реставраций.7,8 Кроме того, 
такие реставрации улучшают взаимопонимание меж-
ду всеми участниками лечения, поскольку пациент 
может оценить возможные изменения, и позволяют 
провести необходимую коррекцию непосредствен-
но в полости рта. В большинстве ситуаций методика 
практически не требует препарирования зубов, на-
пример при наличии открытых межзубных пространств 
и недостаточной высоте клинических коронок.9 Осо-
бенно удобны такие реставрации при выраженном 
истирании эмали, поскольку позволяют максимально 
сохранить здоровые твердые ткани зуба.10 Еще одно 
преимущество инъекционной методики заключается 
в возможности ее проведения без анестезии, что с 
благодарностью принимается многими пациентами. 
Это тем более важно, если учесть общую медицин-
скую тенденцию к снижению инвазивности любого 
лечения.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка 30 лет обратилась для улучшения внеш-
него вида зубов (рис. 1 и 2). Клинически у пациентки 
отмечалось выраженное истирание зубов, открытые 
межзубные пространства, неудовлетворительные 
пропорции клинических коронок и несимметричный 
контур десны (рис. 3). Ей предложили план лечения, 
который включал в себя гингивэктомию для норма-
лизации десневого контура и создание композитных 
реставраций инъекционным методом с последующим 
изготовлением керамических виниров. В связи с вы-
сокими эстетическими требованиями пациентки сна-
чала было необходимо реализовать все ее пожелания 
с помощью виниров из текучего композита. Нужно 
также отметить, что наличие качественных временных 
реставраций позволяет отсрочить создание дорого-
стоящих керамических виниров. Эта опция актуальна 
для многих пациентов.

Тщательное пародонтологическое обследование 
показало нарушение пассивного прорезывания зубов, 
поэтому для увеличения высоты клинических коронок 
ограничились гингивэктомией (рис. 4 и 5). К изготов-
лению реставраций приступили через 2 месяца после 
операции, т. е. после стабилизации состояния мягких 
тканей (рис. 6).

3

Рис. 1. Исходная портретная фотография пациентки

Рис. 2. Улыбка до лечения

Рис. 3. На снимке крупным планом отмечаются 
открытые пространства между зубами, выраженное 
истирание зубов, неудовлетворительные пропорции 
клинических коронок и несимметричный край десны

21
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Рис. 7. Диагностическая модель

Рис. 8. Диагностическое восковое моделирование

Рис. 9. Силиконовый шаблон диагностической восковой модели

Рис. 10. Пробные реставрации

Рис. 4. Показано хирургическое увеличение высоты 
клинических коронок

Рис. 5. Гингивэктомия для оптимизации контура 
десны

Рис. 6. Стабилизация состояния десны через 
2 месяца после гингивэктомии

9
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Сначала получили поливинилсилоксановый от-
тиск (Virtual, Ivoclar Vivadent) и отлили диагностиче-
скую модель из гипса IV типа (Fujirock, GC). Затем 
зарегистрировали положение верхней челюсти с по-
мощью лицевой дуги и установили модель в артику-
ляторе (Artex CR Amann, Girrbach). Диагностическое 
восковое моделирование провели с учетом поже-
ланий пациентки (Wax GEO Classic, Renfert) (рис. 7 
и 8). После этого по диагностической восковой моде-
ли изготовили двухфазный шаблон с использованием 
оттискных масс разной вязкости (Elite P&P, Zhermack) 
(рис. 9 и 10). 

Пациентка была удовлетворена диагностической 
восковой моделью и пробными реставрациями. 
По дубликату этой модели изготовили новый шаблон 
из прозрачного поливинилсилоксана (Exaclear, GC) в 
воде комнатной температуры и в условиях высокого 
давления 2 атмосферы в течение 5 минут в аппарате 
Aquapres (Lang Dental). Прозрачный поливинилсилок-

сановый шаблон достали из аппарата и тщательно 
очистили (рис. 11), в проекции режущего края каж-
дого зуба просверлили отверстие для инъекционного 
введения текучего композита.

Поверхности каждого зуба обрабатывали поочеред-
но, изолируя соседние зубы тефлоновой лентой (Thread 
Seal Tape, Loctite). Сначала поверхность протравили 
37%-ным гелем фосфорной кислоты (Total Etch, Ivoclar 
Vivadent) в течение 15 секунд, после чего осторожно 
высушили струей воздуха в течение 5 секунд (рис. 12). 
Затем на поверхность нанесли адгезив (Tetric N-Bond 
Universal, Ivoclar Vivadent) на 20 секунд, слабой струей 
воздуха удалили излишки адгезива и полимеризовали 
светом в течение 20 секунд (Valo LED, Ultradent). После 
этого в полости рта установили прозрачный шаблон, 
через отверстие в области обработанного зуба ввели 
текучий наногибридный композит оттенка А1 (Tetric 
N-Flow, Ivoclar Vivadent) (рис.  13) и непосредственно 
через шаблон полимеризовали композит светом по 

11 12

13 14

Рис. 11. Прозрачный шаблон для использования текучего композита

Рис. 12. Протравливание зубов

Рис. 13. Инъекционное введение текучего композита

Рис. 14. Вид после удаления шаблона
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20 секунд с вестибулярной, мезиальной и дистальной 
сторон, а также со стороны режущего края. Затем ша-
блон сняли (рис. 14) и удалили излишки композитно-
го материала лезвием № 12 (General Surgery Blade, 
Myco). Потом реставрации придали окончательную 
форму с помощью мелкоабразивных алмазных боров 
(№ FG 859 012, Jota) и высокоскоростного наконеч-
ника (Alegra Turbine TE-97, W&H). Такую же последо-
вательность действий повторили в области каждого 
последующего зуба.

После завершения изготовления всех композитных 
виниров зубы смазали вазелином для профилакти-
ки образования слоя, ингибированного кислородом, 
после чего полимеризовали в течение 40 секунд 
(DeOx, Ultradent). Излишки композита снова среза-

ли лезвием № 12 и полировали зелеными и серыми 
полирами (Composite Diamond Polisher, Jota), а также 
полировочной пастой (Diamond Polish Mint, Ultradent) 
и щеточкой (Jiffy Composite Polishing Brush, Ultradent). 
Полирование завершили дисковой щеткой из козьей 
щетины (Goat hair wheel, VH Technologies Ltd). Прок-
симальные поверхности полировали малоабразивны-
ми полосками толщиной 50 мкм (Epitex, Orange Strip, 
GC) (рис. 15–17). 

Композитные виниры, изготовленные инъекци-
онным методом, полностью удовлетворили паци-
ентку, что позволило использовать их в качестве 
прототипа для окончательных керамических рестав-
раций (рис. 18а и 18b).

15 16

17 18a

Рис. 15. Виниры из текучего композита

Рис. 16. Полирование с использованием соответствующей 
пасты

Рис. 17. Сглаживание интерпроксимальных контактов 
мелкоабразивными полосками

Рис. 18a и 18b. Вид после завершения изготовления 
композитных виниров

Рис. 19. Клиническая картина через 8 месяцев после 
создания композитных виниров 19

18b



ЖУРАДО И СОАВТ.

QDT 201976

20a 20b

21a 21b 21c 21d

22a

23

22b

Рис. 20a и 20b. Препарирование зубов

Рис. 21a–21d. Сглаживание препарированных 
поверхностей

Рис. 22a и 22b. Шаблоны для проверки пространства, 
созданного препарированием зубов

Рис. 23. Вид после завершения препарирования

Рис. 24. Окончательный оттиск

24
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Через 8 месяцев пациентка приняла решение 
заменить композитные виниры керамическими 
(рис.  19). Для этого получили новые диагностиче-
ские оттиски, зарегистрировали положение верхней 
челюсти с помощью лицевой дуги, отлили модели и 
установили их в артикуляторе. Зубы подвергли ми-
нимальному препарированию под контролем ориен-
тировочных бороздок, которые сделали алмазным 
бором (№ 801 FG, Jota) (рис. 20a и 20b), а компо-
зитные реставрации удалили. Затем в зубодесневые 
борозды ввели ретракционную нить 3-0 (Ultrapak, 
Ultradent) и препарировали десневую границу мало-
абразивным алмазным бором (№ FG 859 012, Jota). 
Препарированные поверхности полировали дисками 

(Sof-Lex XT Disc, 3M) и кольцами (набор № 1921, 
Jota) (рис. 21a–21d). Объем иссечения тканей опре-
деляли с помощью шаблонов (рис. 22 и 23). После 
этого получили двухфазный поливинилсилоксановый 
оттиск (Virtual 380, Ivoclar Vivadent) (рис. 24). Рабо-
чую модель отлили из гипса IV типа (Fujirock, GC) 
и изготовили полевошпатные виниры на огнеупор-
ных штампах (Noritake Super Porcelain EX-3, Kuraray 
Dental) (рис. 25–27). После проверки припасовки 
реставраций и одобрения пациентки полученным 
результатом приступили к дальнейшему лечению.

Передние зубы от второго премоляра до второ-
го премоляра изолировали коффердамом (Dental 
Dam, Nic Tone), который удерживали кламмерами на 

27a

27b

25 26

Рис. 25. Рабочая модель

Рис. 26. Изготовление керамических виниров

Рис. 27a и 27b. Керамические виниры на модели
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дистальных зубах (Clamp #00, Hu-Friedy). Кроме того, 
кламмеры установили на каждый восстанавливаемый 
зуб (Clamp B4, Brinker, Hygenic). Затем зубы подверг-
ли пескоструйной обработке частицами оксида алю-
миния 29 мкм (AquaCare Aluminum Oxide Air Abrasion 
Powder, Velopex).

Перед адгезивной фиксацией керамических вини-
ров соответствующие поверхности эмали протрави-
ли 37%-ной фосфорной кислотой (Total Etch, Ivoclar 
Vivadent) в течение 15 секунд и осторожно осушили 
струей воздуха. Затем нанесли праймер и удалили 
его излишки струей воздуха. В качестве адгезива ис-
пользовали прозрачный Variolink Esthetic LC (Ivoclar 

Vivadent), излишки которого удалили после фиксации 
керамических виниров. Наконец, провели световую 
полимеризацию с вестибулярной поверхности каж-
дого винира в течение 20 секунд, зубной нитью очи-
стили интерпроксимальные пространства, после чего 
полимеризовали светом по 20 секунд с небной, ме-
зиальной и дистальной сторон каждой реставрации 
(рис. 28–30).

Пациентка осталась полностью удовлетворена 
контурами, формой и цветом полевошпатных виниров 
(рис. 31–34). 

Рис. 28a и 28b. Подготовка зубов 
к фиксации виниров

28a 28b

29a 29b

30

Рис. 29a и 29b. Адгезивная фиксация 
виниров

Рис. 30. Готовые виниры 
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Рис. 31a и 31b. Керамические виниры при разном 
освещении

Рис. 32a–32c. Удовлетворительные контуры 
и форма восстановленных зубов

Рис. 33. Улыбка после завершения лечения

Рис. 34. Портрет пациентки после окончания 
терапии

33

34

31a 31b

32a 32b

32c
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ВЫВОДЫ

Показания к использованию инъекционного метода 
создания композитных реставраций очень широки. 
В этой статье на примере клинического случая под-
робно продемонстрировано изготовление времен-
ных реставраций из текучего композита, которые 
функционировали в течение длительного времени и 
послужили ориентиром для керамических виниров. 
Описанные композитные реставрации позволяют 
пациенту оценить возможные изменения и сделать 
необходимую коррекцию, а зубной техник получает 
четкое представление о желаемом результате окон-
чательного протезирования.

Несмотря на кажущуюся сложность, предлагаемый 
метод значительно эффективнее произвольного соз-
дания прямых композитных реставраций и лучше спо-
собствует сохранению здоровых твердых тканей зуба, 
прежде всего эмали, что обеспечивает более надеж-
ную адгезивную фиксацию.
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В эстетической стоматологии при планировании 
лечения необходимо учитывать черты лица па-
циента. С этой целью еще на этапе диагности-

ки следует проанализировать соотношение лица, губ 
и зубов.1 Ни у кого не вызывает сомнений тот факт, что 
цифровые технологии вошли в нашу жизнь всерьез и 
надолго. Они все активнее используются в стоматоло-
гии, и сегодня компьютерное моделирование и про-
изводство реставраций и протезов стало рутинной 
практикой. Цифровые методы сегодня применяются 

при обследовании и диагностике состояния пациен-
тов, планировании лечения, в том числе при проведе-
нии эстетического анализа.2 Однако проведение ком-
пьютерного функционального анализа зубочелюстной 
системы затруднено необходимостью использования 
лицевого сканера в комбинации с виртуальными ли-
цевой дугой и артикулятором.3

Плоскостная система Plane System (Zirkonzahn) 
включает в себя виртуальные артикулятор и лицевую 
дугу (PS1) и позволяет расположить голову в есте-
ственном положении (natural head position, NHP) с по-
мощью приспособления (Plane Finder) и трехмерного 
лицевого сканера (Face Hunter). Эта революцион-
ная цифровая система способствует точному функ-
циональному и эстетическому анализу, а также дает 
возможность виртуального моделирования и автома-
тизированного изготовления протезов.4 Особенности 
применения плоскостной системы продемонстриро-
ваны ниже на примере клинического случая.

1Частная стоматологическая клиника Дайканама (Токио, Япония)
2Зуботехническая лаборатория EMIRPRIME (Канагава, Япония)
3Частная стоматологическая клиника Ямамото (Осака, Япония)
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка 23 лет обратилась за стоматологической 
помощью для улучшения внешнего вида передних 
зубов и повторного эндодонтического лечения цен-
тральных резцов верхней челюсти. Эстетические 
требования высокие (пациентка работает моделью). 
Исходное состояние представлено на рис. 1а–1g. 
Оба центральных резца ранее были депульпированы. 
Имеющиеся композитные реставрации имели небла-
гоприятный внешний вид. Кроме того, отмечались 
участки гипоплазии эмали. Нижняя треть лица непро-
порционально мала. Для коррекции сагиттального 
перекрывания пациентке рекомендовали ортодонти-
ческое лечение, но она от него отказалась по профес-
сиональным причинам.

Сбор данных в плоскостной 
системе (Plane system)

Для проведения компьютерного анализа и виртуаль-
ного планирования сначала сканировали лицо па-
циентки сканером Face Hunter в разных проекциях 
(рис. 2а–2f). Плоскостная система планирования тре-
бует наличия не менее трех снимков в каждой проек-
ции для синтеза трехмерного изображения. При этом 
стоматолог может выбрать лучшие снимки с нужным 
выражением лица и оптимальным ракурсом. Поми-
мо прочего, необходимы клинические фотографии в 
покое и при улыбке (с сомкнутыми и разомкнутыми 
зубами). В данном случае использовали снимки в со-
стоянии покоя и при улыбке с разомкнутыми зубами. 

Рис. 1a–1g. Внутриротовые и портретные фотографии пациентки перед лечением

1a 1b 1c

1d 1e 1f 1g
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Рис. 2a–2f. Изображение лица, сканированное с помощью 
сканера Face Hunter (а–с), и изображение верхней челюсти 
совмещаются в программе (d–f). Очень важно, чтобы лоб 
и козелок были сканированы очень четко. Шарнирная ось 
виртуального артикулятора PS1 программируется вблизи 
сосцевидного отростка, чтобы траектория поднимания 
нижней челюсти5–8 в сагиттальной плоскости проходила 
под углом около 90°

2a 2b 2c

2d 2e

2f
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Очень важно, чтобы на снимках четко отображались 
лоб и козелок ушной раковины. Фотографии делают 
на расстоянии около 80 см от лица в условиях ста-
бильного освещения. Пациент должен снять очки и 
отвести волосы назад (для обнажения лба и козелка).

Затем пациента просят плотно накусить на транс-
ферную вилку (Jaw Transfer Fork) и вводят оттискную 
массу для регистрации прикуса (рис. 3а–3с). После 
этого лицо и маркер на передней части вилки ска-
нируют с помощью сканера Face Hunter. Данные 
сканирования лица и верхней челюсти (полученные 
с помощью сканера TRIOS 3, 3Shape) сопостав-
ляют для позиционирования изображения верхней 
челюсти относительно черепа в виртуальном прост
ранстве.

На следующем этапе регистрируют естественное 
положение головы (NHP) с помощью Plane Finder, 
которое используют в качестве исходного ориенти-
ра. Для этого пациент должен сам установить голову 
в требуемой позиции9 (рис. 4а). Перед регистраци-
ей пациента просят прогуляться в течение 10 минут, 
сохраняя естественное положение головы. Затем 
пациента просят посмотреть на себя в зеркало, при-
крепленное к краю горизонтального плеча, и слег-
ка прикоснуться пальцем к отведению этого плеча, 
подтверждая выравнивание горизонтальных плоско-
стей. После этого сканируют лицо пациента и Plane 
Finder (рис. 4b). При этом очень важно убедиться в 
правильном сканировании лица и маркера на плече 
инструмента, чтобы обеспечить точное воспроизве-
дение исходной плоскости в виртуальном пространс

тве. Затем пациента просят отодвинуться от Plane 
Finder и расслабиться, после чего сканирование NHP 
повторяют. Рекомендуется проводить сканирование 
несколько раз, даже при удовлетворительной вос-
производимости NHP.10–13 Все данные сканирования 
(лица, зубных рядов, с трансферной вилкой) пересы-
лают в зуботехническую лабораторию (рис. 5).

Зубной техник сводит полученную информацию 
в соответствующей программе (рис. 6), используя в 
качестве ориентира лоб или переносицу (так назы-
ваемая зона Z) вместо щек или нижней челюсти, по-
скольку конфигурация последних может измениться, 
в зависимости от выражения лица пациента. Данные 
сканирования преобразуются в трехмерную модель 
лица, где зона ориентира выделена оранжевым 
(рис. 7а–7d).

После завершения синтеза трехмерной модели 
лица в лаборатории сканируют трансферную вилку 
(рис. 8а–8с) и сопоставляют изображение регистра-
ционного оттиска на трансферной вилке и данные 
внутриротового сканирования верхней челюсти 
(рис. 8d). Маркер в передней части вилки и изобра-
жение лица сопоставляются автоматически, а поло-
жение верхней челюсти точно воспроизводится в 
виртуальном пространстве (рис. 9a и 9b).

После этого можно позиционировать изображение 
верхней челюсти в виртуальном артикуляторе, ис-
пользуя в качестве ориентиров среднюю линию неба 
и центральные ямки первых моляров (рис. 10 и 11). 
Исходную горизонталь проводят через козелок и кры-
лья носа (ALA-TRAGUS). Программное обеспечение 

Рис. 3a–3c. Для регистрации положения верхней челюсти пациентку попросили накусить на трансферную вилку  
(Jaw Transfer Fork)
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Рис. 5. Сканирование зубов и неба внутриротовым сканером (TRIOS 3). Следует помнить, что изображение верхней челюсти 
позиционируется в виртуальном артикуляторе по средней линии неба, а не зубного ряда

Рис. 6. Данные сканирования импортируются в соответствующую программу

4a 4b

4c

Рис. 4a–4c. (а, с) Определение NHP с помощью 
инструмента Plane Finder. Плечо этого инструмента 
параллельно линии горизонта и служит исходным 
ориентиром (0°), относительно которого регистрируют NHP. 
(b) На прозрачной пластинке отмечают NHP

65
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Рис. 7a–7d. Данные сканирования преобразуются в трехмерную модель лица. Кроме того, воспроизводятся 
положение трансферной вилки (Jaw Transfer Fork) и маркировка Plane Finder

Рис. 8a–8d. Сканированная трансферная вилка обеспечивает точное воспроизведение положения верхней челюсти. 
(а) Стрелка указывает на окно с видеороликом и результатами сканирования

7a 7b

7c 7d

8a 8b

8c 8d
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Рис. 9a и 9b. Завершение передачи положения верхней 
челюсти

Рис. 10. На мониторе маркировали среднюю линию 
неба и центральную ямку первого моляра, чтобы 
программировать виртуальный артикулятор по скелетной 
средней линии

Рис. 11a–11c. (a) Показатели NHP получены 
с помощью Plane Finder. Средние скелетные показатели 
запрограммированы в качестве NHP.  
(b, c) Программирование NHP и исходной плоскости (0°). 
В качестве исходного ориентира можно использовать 
Камперовскую плоскость, например для моделирования 
оптимальной окклюзионной плоскости при полной 
адентии

9a 9b

11a 11b

11c

10
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автоматически позиционирует изображение верхней 
челюсти по среднему показателю NHP.

Затем изображение верхней челюсти помещают с 
помощью Jaw Positioner в артикуляторе PS1 (рис. 12а 
и 12b), программируют Plane Positioner и фрезеру-
ют соответствующий шаблон для позиционирования 
модели верхней челюсти в артикуляторе (рис. 13а и 
13b). Обычно на выполнение этой манипуляции тре-
буется 10–15 минут.

Пробные реставрации

Как известно, пробные реставрации изготавливают-
ся с учетом воскового (или виртуального) моделиро-
вания и позволяют точно представить планируемые 
изменения. В представленном случае этот этап про-
вели с помощью программы Modellier после повтор-
ного эндодонтического лечения центральных резцов 
(рис. 14а и 14b). 

Виртуальное моделирование центральных и боко-
вых резцов верхней челюсти выполнили с имитацией 

Рис. 12a и 12b. Позиционер челюсти (Jaw Positioner) для воспроизведения положения верхней челюсти из виртуального 
артикулятора в аналоговом (описан ниже)

Рис. 13a и 13b. (a) Фрезерованный позиционер челюсти (Jaw Positioner). (b) Установка модели верхней челюсти 
в аналоговый артикулятор (PS1) с помощью позиционера (Jaw Positioner)

12a 12b

13a 13b
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Рис. 15a–15c. Виртуальное моделирование временных 
реставраций. Синим отмечены исходные контуры, 
а желтым – контуры планируемых реставраций

Рис. 16a–16c. Виртуальное моделирование крупным 
планом. На этом этапе реставрациям можно придать 
любую форму, в том числе с учетом контура губ

Рис. 14a и 14b. 
Рентгенограммы до (а) 
и после (b) повторного 
эндодонтического лечения 
и создания новых композитных 
реставраций центральных 
резцов верхней челюсти

15a 15b

16a 16b

16c

14a 14b

15c
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полностью регулируемого артикулятора (рис. 15 
и 16). Синим цветом отмечена исходная форма зубов, 
а желтым показаны контуры планируемых рестав-
раций. Изображения, полученные с помощью Face 
Hunter, позволяют моделировать контуры реставра-
ций с учетом губ и всего лица пациента. Кроме того, 
при необходимости зубной техник может оценить 
окклюзионные контакты планируемых реставраций с 
антагонистами при имитации любых движений ниж-
ней челюсти (рис. 17а и 17b). Нужно также отметить, 
что желтый цвет удобен не только при виртуальном, 
но и при восковом моделировании. Однако для при-
близительной оценки возможного результата пред-
почтительнее естественные оттенки. С этой целью 
в программном обеспечении Modellier применяется 
режим Reality Mode (рис. 18а и 18b). Кроме того, для 
более реалистичной имитации оттенков зубной тех-

ник может прибегнуть к виртуальной цветовой шкале 
VITA. Напротив, моделировать и оценивать структуру 
поверхности легче в режиме гипса (Plaster mode).

На рис. 19а–19с показаны результаты виртуаль-
ного моделирования. Очевидно, что перед изготов-
лением пробных реставраций требуется небольшое 
препарирование вестибулярных поверхностей трех 
зубов. После этого виртуальную модель пробных ре-
ставраций преобразуют в рабочий формат и фрезе-
руют аналоговый вариант из заготовки Model Blank 
Block (Zirkonzahn) (рис. 20a и 20b).

Препарирование трех зубов провели под контро-
лем специального шаблона, изготовленного в зубо-
технической лаборатории (рис. 21 и 22). Пробные 
реставрации14 изготовили в условиях высокого дав-
ления из светополимеризуемого композита (Reveal, 
Bisco). Для этого композит сначала поместили в ша-

Рис. 17a и 17b. На изображении отмечаются окклюзионные контакты с зубами нижней челюсти. Коррекцию можно 
провести с учетом (а) протрузионного и (b) латеральных движений нижней челюсти

Рис. 18a и 18b. Виртуальное моделирование в режиме Reality Mode. При необходимости можно использовать 
цветовую шкалу VITA

17a 17b

18a 18b
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блон из прозрачного поливинилсилоксана (Reveal 
Clear Matrix, Bisco) (рис. 23 и 24).

Впоследствии форму реставраций немного скор-
ректировали в соответствии с пожеланиями пациент-
ки. Один из авторов этой статьи (МО) предпочитает 
выполнять коррекцию в ходе нескольких этапов, под-
робно обсуждая планируемые изменения с паци-
ентом и зубным техником. В данном случае форма 
коронок передних зубов была относительно пря-

моугольной. Вместе с зубным техником (РЯ) приня-
ли решение немного увеличить межрезцовый угол 
между центральными резцами, чтобы придать этим 
зубам естественный внешний вид. Пациентка со-
гласилась на предлагаемую модификацию. Кроме 
того, она предпочла сохранить некоторую аномалию 
положения правого центрального резца, что прида-
вало ей индивидуальность. Кроме того, пациентка 
отказалась от каких-либо дополнительных изменений 

Рис. 19a–19c. Завершение виртуального моделирования. (а) Очевидно, что перед созданием пробных реставраций 
требуется некоторое препарирование зубов (белая зона на коронке центрального резца. (b, с) Окончательная форма

Рис. 20a и 20b. Модель для изготовления шаблона для пробных реставраций фрезерована из соответствующего 
блока (Model Blank Block)

19a 19b

19c

20a 20b
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Рис. 21a и 21b. (a) Шаблон для препарирования. (b) Вид после препарирования

Рис. 22a и 22b. Проверка объема препарирования с вестибулярной стороны и по режущему краю с помощью силиконовых 
шаблонов (методика ноутбука)

Рис. 23a–23c. Изготовление композитных пробных реставраций с помощью шаблона из прозрачного поливинилсилоксана. 
Шаблон заполнили композитом, установили на зубы и провели световую полимеризацию

21a 21b

22b22a

23a 23b 23c
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Рис. 24a–24c. (a) Вид после удаления поливинилсилоксана. (b) Удаление 
излишков композита. (с) Вид после коррекции окклюзионных контактов 
и полирования пробных реставраций

24c

24b

24a
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Рис. 25c. Калибровочные 
пропилы по режущему краю

Рис. 25d. Калибровочные 
пропилы на вестибулярной 
поверхности

поверхностной текстуры резцов и была полностью 
удовлетворена пробными реставрациями. Итоговую 
форму пробных реставраций сканировали для после-
дующего изготовления керамических виниров.

Препарирование зубов  
и временные реставрации

Зубы препарировали непосредственно через проб-
ные реставрации15 под контролем микроскопа 
(рис.  25–27). Планировали создание четырех вини-
ров на резцы верхней челюсти, а также дополнитель-
ный небный винир на правый центральный резец для 

компенсации избыточного препарирования эмали 
(методика сэндвича).16 После обсуждения с зубным 
техником для изготовления виниров предпочли мате-
риал IPS Empress CAD Multi (Ivoclar Vivadent).

Препарированные зубы сканировали, после чего 
фрезеровали временные реставрации из пластмассы 
на основе полиметилметакрилата (ПММА) (рис. 28а). 
При восстановлении правого центрального резца сна-
чала сделали небный винир, а затем вестибулярный.17 
После наложения данных сканирования препариро-
ванных зубов и пробных реставраций фрезеровали 
временные реставрации (рис. 28а–28d). После 
фиксации последних фрезеровали рабочую модель 
(рис. 29).

25a 25b

25c 25d

25e 25f

Рис. 25a. Препарирование 
через пробные реставрации.15 
Сначала сделали 
проксимальные пропилы

Рис. 25b. Сошлифовывание 
проксимальных поверхностей 
(Contac EZ), без изменения 
структуры зуба, поскольку 
внутриротовой сканер не 
может сканировать плотные 
проксимальные контакты17

Рис. 25e. Сглаживание острых 
краев полировочным диском 
Soflex XT

Рис. 25f. Окончательная 
обработка границы 
препарирования 
ультразвуковыми насадками 
D-PL3/H-PL3
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Рис. 26a–26d. Вид после завершения препарирования
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Рис. 27a и 27b. Граница препарирования при большом увеличении (вид в операционный микроскоп)

Рис. 28a. Внутриротовое сканирование (Trios 3)

Рис. 28b. Временные реставрации из ПММА шинированы для увеличения прочности и повышения надежности 
фиксации. На правый центральный резец также фиксировали небный винир (методика сэндвича)

Рис. 28c. Окклюзионный вид после фиксации временных реставраций

Рис. 28d. Вид спереди после фиксации временных реставраций 

27a 27b

28a 28b

28c 28d
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Рис. 29. Фрезерованная рабочая модель для изготовления окончательных реставраций. В настоящее время программное 
обеспечение не позволяет изготавливать разборные модели, поэтому рабочую модель фрезеруют в режиме Zirkonzahn 
Temp Basic, по типу модели Геллера. Причем с помощью выбора соответствующих цветов ПММА можно реалистично 
воспроизвести оттенки десны и зубов, улучшая представление о цвете опорных зубов 
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Окончательное протезирование

В целом, процесс изготовления окончательных ре-
ставраций почти не отличался от создания временных. 
Сначала фрезеровали небный винир (IPS Empress 

CAD Multi), адаптировали его на модели и провели 
повторное сканирование. Вестибулярные виниры 
полностью повторяли форму временных реставраций, 
но выбор оттенков программировали в соответствии 
с эстетическими требованиями (рис. 30–32).

30a 30b

31a 31b

32a 32b

Рис. 30a и 30b. Трехмерные изображения лица и челюстей можно позиционировать относительно виртуального 
артикулятора

Рис. 31a и 31b. Процесс моделирования окончательных реставраций. (а) Моделирование небного винира правого 
центрального резца верхней челюсти. (b) Маркировка вестибулярной границы препарирования

Рис. 32a и 32b. Моделирование окончательных реставраций завершено
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После проверки всех необходимых параметров их 
импортировали в программу Nesting и фрезеровали 
окончательные виниры (рис. 33).

Фрезерованные виниры откорректировали, глазу-
ровали и полировали (рис. 34a и 34b). Пациентка 

осталась полностью удовлетворена эстетическим 
и функциональным результатом (рис. 35–38). 

Рис. 33. Импортирование файлов 
в программу фрезерования (Nesting). 
Секционированные изображения 
можно изучить в любой проекции. 
Во избежание погрешности фрезерования 
нужно заблаговременно убедиться 
в правильности передачи данных

34a

34b

33

Рис. 34a и 34b. Фрезерованные окончательные реставрации  
(IPS Empress CAD Multi)
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Рис. 35a–35c. Вид после фиксации окончательных реставраций
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Рис. 36. Отмечается хорошая припасовка окончательных реставраций

Рис. 37a–37c. Реставрации гармонируют с губами пациентки

36

37a

37b 37c
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Рис. 38. Портретные фотографии подтверждают высокий эстетический результат реставраций
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ВЫВОДЫ

Успех ортопедического лечения непосредственно за-
висит от наличия у стоматолога и зубного техника всех 
значимых данных. Без тщательной диагностики и пла-
нирования практически невозможно прогнозируемое 
изготовление функциональных и эстетичных протезов. 
Совершенствование технологий компьютерного мо-
делирования и производства привело к повышению 
точности припасовки, окклюзионных и интерпрокси-
мальных контактов реставраций. Однако программ-
ное обеспечение эффективно только при условии точ-
ного воспроизведения положения верхней челюсти, 
соотношения челюстей и движений нижней челюсти в 
виртуальном пространстве.

Плоскостная система (Plane System) обеспечивает 
точное отображение всех необходимых параметров 
для моделирования и изготовления функциональных и 
эстетичных протезов, в том числе благодаря правиль-
ному позиционированию головы пациента с помощью 
сканера Face Hunter и имитации окклюзионной пло-
скости. Кроме того, такая система улучшает взаимо-
понимание между пациентом, стоматологом и зубным 
техником. Более того, возможности системы позволя-
ют считать ее революционной. Ее можно применять 
в самых сложных клинических случаях, например при 
необходимости достижения высокого эстетического 
результата, а также для оптимизации окклюзии, в том 
числе с помощью увеличения межальвеолярного рас-
стояния.
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Visagism: The art of dental composition. Quintessence Dent Technol 
2015;35:187–200.

15.	 Okawa M. Minimally invasive full-mouth rehabilitation for dental 
erosion. Quintessence Dent Technol 2016;36:57–77.

16.	 Vailati F, Belser UC. Classification and treatment of the anterior 
maxillary dentition affected by dental erosion: The ACE classification. 
Int J Periodontics Restorative Dent 2010;30:559–571.

17.	 Okawa M. Minimally invasive full mouth rehabilitation adapted to 
digital dentistry [in Japanese]. QDT 2017;42(11):32–62.

Originally published in Japanese in The Japanese Journal of Esthetic 
Dentistry, 2018 issue.



Оптимизация эстетического результата при удалении имплантата в переднем отделе верхней челюсти:  
хирургические и ортопедические аспекты

QDT 2019 105

В последние годы наблюдается тенденция к бо-
лее частому проведению немедленной имплан-
тации. К сожалению, стремление к сокраще-

нию продолжительности лечения нередко приводит к 
развитию осложнений, в том числе к неправильному 
позиционированию имплантатов. Во многих случаях 
это связано с недостаточно тщательными диагности-
кой и планированием имплантации, а также с отсут-
ствием взаимопонимания между всеми участниками 
лечения. Нередко хирурги устанавливают имплантат 
безотносительно окончательного протеза, не имеют 
представления об окклюзионной плоскости и не ис-
пользуют хирургический шаблон.1 В результате непра-
вильного позиционирования имплантатов формирует-
ся дефицит прилегающих к ним тканей, развивается 
рецессия с обнажением шейки имплантата и утрата 
десневых сосочков. Исход таких вмешательств часто 

Оптимизация эстетического результата 
при удалении имплантата в переднем 
отделе верхней челюсти: хирургические 
и ортопедические аспекты

1�Частная стоматологическая практика в области протезирования 
зубов, имплантологии и пародонтологической пластической 
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неблагоприятный, а пациенты остаются недовольны 
проведенным лечением.

Для исправления ситуации и улучшения функци-
ональных и эстетических результатов применяются 
разные материалы и методы, в том числе угловые 
абатменты, ортопедическая имитация десны, увели-
чение высоты клинических коронок и трансплантация 
мягких тканей.2 В сложных клинических случаях при-
бегают к удалению имплантата, однако это ведет к 
образованию крупных костных дефектов, что требует 
соответствующих реконструктивных вмешательств.3 
Такое лечение в эстетически значимой зоне вклю-
чает в себя хирургические и ортопедические этапы, 
направленные на достижение стабильного долго-
срочного результата.

В этой статье на примере конкретного клиниче-
ского случая подробно обсуждаются возможности 
коррекции проблем, связанных с неоптимальным по-
зиционированием имплантата.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка 21 года была направлена для протезиро-
вания в условиях неправильного положения имплан-
тата в области правого бокового резца верхней че-
люсти (рис. 1а–1f). Несмотря на практически полное 
сохранение межзубного сосочка, имплантат имеет 
избыточный вестибулярный наклон. Остаточный де-
фект соответствует III классу по Зиберу (Seibert),4 а 
также отмечается окончатый дефект мягких тканей с 
визуализацией костного материала. По данным ко-
нусно-лучевой компьютерной томографии (КЛКТ) 
имплантат находится в верхнечелюстной пазухе, но 
слизистая дна пазухи интактна (рис. 2).

1a 1b 1c

Рис. 1a–1f. Исходная клиническая картина (2015 г.). Отмечаются аномальное 
положение имплантата, недостаточная толщина альвеолярного гребня, окончатый 
дефект мягких тканей и обнажение костного материала

Рис. 2. КЛКТ подтверждает аномальное положение имплантата. Апикальная 
часть имплантата располагается в пазухе, тело имплантата находится слишком 
вестибулярно, а его шейка с вестибулярной стороны вне кости

1d 1e 1f

2
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Планирование лечения

Предварительный план терапии включал в себя хи-
рургические и ортопедические этапы, направленные, 
в том числе, на нормализацию десневого контура и 
внешнего вида мягких тканей:
1.  �Удаление имплантата и направленная костная ре-

генерация с ротацией лоскута на питающей ножке 
для улучшения качества и увеличения объема ве-
стибулярной десны.5

2.  �Диагностическое восковое моделирование, изго-
товление хирургического шаблона и временного 
мостовидного протеза типа Мэриленд.

3.  �Повторная имплантация и пересадка небного со
единительнотканного трансплантата, фиксация ин-
дивидуального формирователя десны серии Slim.6

4.  �Через 4 месяца: протезирование с опорой на им-
плантат и ортопедическое моделирование контура 
десны.

5.  �Через 3 месяца: гингивэктомия, окончательный 
оттиск, определение цвета коронки.

6.  Зуботехнические этапы.
7.  �Установка окончательной коронки с опорой на им-

плантат.

Этап 1

Для изготовления временного мостовидного протеза 
типа Мэриленд получили поливинилсилоксановый от-
тиск. После этого провели разрезы и отслоили расще-
пленный небный лоскут и комбинированный вестибу-
лярный лоскут с полнослойной вестибулярной частью и 
соединительнотканной небной ножкой. Затем удалили 
имплантат и поместили соединительнотканную ножку 

под вестибулярный лоскут. Такой прием позволяет уве-
личить толщину кератинизированной десны и снижает 
риск обнажения мембраны в процессе заживления. 
Технически манипуляция заключалась в проведении 
разрезов на всю глубину мягких тканей для обозна-
чения размеров лоскута (рис. 3a–3c). Вертикальные 
разрезы были относительно параллельны между со-
бой, но немного расходились в апикальном направ-
лении для формирования более широкого основания 
вестибулярного и небного лоскутов. Десневые сосоч-
ки оставались интактными (рис. 4а). Протяженность 
вертикальных разрезов зависит от требуемого разме-
ра соединительнотканной части. После проведения 
вертикальных разрезов по середине гребня сделали 
горизонтальный разрез для отслаивания небного сли-
зистого лоскута, обнажая соединительнотканное ложе 
(рис. 4b). В основании небного лоскута провели гори-
зонтальный разрез до кости (рис. 4с), чтобы отслоить 
соединительнотканную часть в направлении середи-
ны гребня (рис. 4d). Наконец, соединительнотканную 
часть подвернули, поместили под вестибулярный пол-
нослойный лоскут (рис. 4е) и ушили рану (рис. 4f).6

Имплантат удалили с помощью специально предна-
значенного для этого набора (Nobel Retrieval Kit, Nobel 
Biocare). Сформированный дефект заполнили ксено-
генным костным минералом (Bio-Oss, Geitslich) и пе-
рекрыли титановой мембраной (Neobiotech) (рис. 5). 
Через 10 дней после операции отмечалось увеличение 
объема кератинизированной десны и постепенное за-
живление раны (рис. 6а–6с). Однако через 8 месяцев 
после вмешательства стала очевидна необходимость 
в дополнительной пластике мягких тканей для устра-
нения остаточного дефекта альвеолярного гребня 
(рис.  7a–7c). Для проверки состояния тканей вокруг 
имплантата провели КЛКТ (рис. 8).

3a 3b 3c

Рис. 3a–3c. Определение размеров необходимого соединительнотканного трансплантата с небной и вестибулярной сторон, 
а также положения вертикальных размеров
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Рис. 4a. Два вертикальных разреза с вестибулярной стороны на небную, 
с обозначением питающей ножки. С вестибулярной стороны до середины 
альвеолярного гребня планируется отслоить полнослойный лоскут, с небной 
стороны отслаивают расщепленный лоскут, сохраняя оба прилегающих десневых 
сосочка
Рис. 4b. После формирования расщепленного небного лоскута обнажается 
соединительнотканное ложе
Рис. 4c. В основании небного лоскута делают горизонтальный разрез для 
отслаивания соединительнотканного слоя в направлении края гребня
Рис. 4d. Соединительнотканная часть является составляющей вестибулярного 
полнослойного лоскута
Рис. 4e. Соединительнотканную часть подворачивают под вестибулярный лоскут
Рис. 4f. Ушивание раны
Рис. 5. После удаления имплантата дефект заполнили ксеногенным костным 
минералом (Bio-Oss) и перекрыли титановой мембраной (Neobiotech)

4a 4b 4c 4d 4e 4f

5

6a 6b 6c

7a 7b 7c

Рис. 6a–6c. Через 10 дней после операции отмечается увеличение толщины 
десны и постепенное заживление дефекта мягких тканей

Рис. 7a–7c. Для улучшения внешнего вида гребня показана дополнительная 
коррекция десны

Рис. 8. КЛКТ через 8 месяцев после НКР. Отмечается наличие титановой сетки

8
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Этап 2

Восковое моделирование оптимальной формы ко-
ронки позволяет определить требуемое положение 
ортопедической платформы имплантата относительно 
края реставрации. В качестве ориентира использова-
ли симметричный зуб. Для формирования правильно-
го внутри- и придесневого контура (так называемого 
контура прорезывания реставрации) платформа им-
плантата должна располагаться на расстоянии 3 мм 
апикальнее края коронки.7 Затем по дубликату ди-
агностической восковой модели изготовили хирур-
гический шаблон и временный мостовидный протез 
типа Мэриленд (рис. 9a–9e). 

Этап 3

Для формирования десневых сосочков провели вну-
трибороздковые разрезы в области соседних зубов 
и V-образный разрез (рис. 10 и 11). Затем отслои-
ли лоскут и под контролем хирургического шабло-
на установили имплантат (Bone Level, 3,3 × 10 мм, 
Straumann) (рис. 12a и 12b), к которому сразу фикси-
ровали формирователь десны. По опыту авторов, это 
способствует лучшему заживлению и снижает риск 
некроза мягких тканей.

Модифицированный формирователь десны по-
зволяет начать моделирование контура мягких 
тканей относительно планируемой реставрации 

9a 9b

Рис. 9a–9e. Диагностическое восковое 
моделирование для определения 
оптимального уровня имплантата относительно 
предполагаемого края коронки, изготовления 
хирургического шаблона и временного протеза 
по типу Мэриленд

9d

9c

9e
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(рис. 13a–13d). Такой формирователь не только обе-
спечивает поддержку прилегающей краевой десне, 
но и оставляет достаточное пространство для увели-
чения ее объема.6

В дистальной части твердого неба получили сво-
бодный десневой трансплантат, который деэпители-
зировали вне полости рта, оставляя равномерный 
слой соединительной ткани. Размер соединитель-

10a 10b

Рис. 10a и 10b. Клиническая картина 
через 8 месяцев после операции

11a 11b

12a 12b

Рис. 11a и 11b. (a) Обратный 
V-образный разрез для формирования 
десневых сосочков. (b) Удаление 
титановой мембраны

Рис. 12a и 12b. (a) Хирургический 
шаблон установлен на зубы, 
прилегающие к зоне имплантации. 
Ортопедическая платформа имплантата 
должна располагаться на 3 мм 
апикальнее края десны.  
(b) Препарирование ложа. Ось 
имплантата проецируется на небную 
поверхность планируемой коронки

13a 13b

Рис. 13a–13d. Модифицированный 
формирователь десны 
обеспечивает требуемую поддержку 
соединительнотканному трансплантату 
и создает условия для увеличения 
объема мягких тканей

13c 13d
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нотканного трансплантата составил 12 × 8 мм, что 
достаточно для устранения дефекта в области им-
плантата. В центре трансплантата сделали небольшой 
разрез для его адаптации вокруг формирователя дес-

ны (рис. 14a и 14b). Рану ушили без натяжения про-
стыми узловыми швами (полипропилен 5-0, Ethicon) 
(рис. 15a–15e). 

14a

14b

Рис. 14a и 14b. Соединительнотканный трансплантат 
перфорировали лезвием для адаптации вокруг формирователя

15a 15b

Рис. 15a и 15b. Клиническая 
картина сразу после ушивания 
раны (полипропилен 5-0). Плотная 
адаптация краев лоскута без натяжения 
способствует нормальному заживлению 
и снижает риск некроза тканей

Рис. 15c–15e. Адгезивная фиксация 
временного протеза типа Мэриленд

15c 15d 15e
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Этап 4 

Через 4 месяца после имплантации провели КЛКТ 
для проверки состояния тканей вокруг имплантата 
(рис. 16а). Для окончательного результата лечения 
большое значение имеет моделирование десны на 
этапе временного протезирования (рис. 16b и 16c). 
В 2010 г. Su и соавт.8 ввели понятие критической и 
субкритической зон абатмента и коронки, т. е. участ-
ков реставрации, которые непосредственно прилега-
ют к краевой десне. В 2013 г. Wittneben и соавт.9 опи-
сали методику динамической компрессии на мягкие 
ткани, прилегающие к имплантату (рис. 17). Эта мето-
дика предназначена для моделирования оптимальной 
формы десны в области имплантата, достижения гар-
моничного сочетания контура мягких тканей в обла-
сти имплантата и прилегающих зубов, формирования 
достаточной высоты и ширины десневых сосочков. 
В идеале, контур десны в области имплантата должен 
быть совершенно естественным, полностью имитируя 
здоровые мягкие ткани в области зубов.10

Как известно, каждая клиническая ситуация харак-
теризуется уникальными индивидуальными условия-

ми, которые требуют особого подхода. В частности, 
вогнутый внутридесневой контур ортопедической 
конструкции (в критической и субкритической зонах) 
позволяет создать пространство для корональной 
миграции десны. Выпуклый контур, напротив, не-
сколько отдавливает мягкие ткани, но его нужно соз-
давать с большой осторожностью, чтобы оставаться в 
пределах физиологической адаптации десны. Избы-
точное давление может привести к неблагоприятному 
смещению или даже рецессии десны. Очевидно, что 
в конкретных случаях подход зависит от биотипа мяг-
ких тканей, толщина которых должна составлять не 
менее 2 мм (рис. 18a–18c).11,12

Через 16 недель функционирования временного 
протеза типа Мэриленд получили оттиск для изго-
товления временной коронки с опорой на имплантат. 
При этом особое внимание уделили моделированию 
вогнутого внутри- и придесневого контура ортопеди-
ческой конструкции, чтобы способствовать корональ-
ной миграции и стабилизации положения краевой 
десны (рис. 19a–19g). 

16a 16b 16c

Рис. 16a. КЛКТ через 4 месяца. Отмечается правильное 
положение имплантата

Рис. 16b и 16c. Клиническая картина на этапе 
ортопедического моделирования краевой десны

Рис. 17. Схема динамической компрессии десны с 
помощью критического и субкритического контуров 
реставрации

17

Край десны
Критическая зона

Субкритическая зона
Титановое 
основание

Динамическая 
компрессия 
десны
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Рис. 18a–18c. (a) При отсутствии необходимости в значительном изменении контура десны приемлема расходящаяся 
конфигурация внутридесневой части конструкции. (b) Вогнутая внутридесневая часть предпочтительнее для коронального 
смещения десны. (с) Выпуклая внутридесневая часть показана для дополнительного отдавливания краевой десны

Рис. 19a–19g. После использования мостовидного протеза типа Мэриленд приступают к изготовлению временной коронки 
с опорой на имплантат. Внутри- и придесневую части коронки можно модифицировать в зависимости от требуемых изменений 
десны

19d 19e 19f 19g

18a 18b 18c

19a 19b

19c

Этап 5 

Через 2 месяца проанализировали контур десны, 
прежде всего положение зенитов десневого края. За-
тем провели окончательную модификацию придесне-
вой поверхности временной коронки (рис. 20a–20d) 

и выполнили гингивэктомию для восстановления 
симметрии краевой десны. После стабилизации со-
стояния мягких тканей приступили к изготовлению 
окончательной коронки (рис. 21a–21c). Для этого 
получили оттиск с помощью модифицированного 
оттискного трансфера (рис. 22 и 23), который точно 
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20a 20b 20c

20d

Рис. 20a. Окклюзионный вид через 2 месяца 
функционирования временной коронки

Рис. 20b и 20c. Отмечается асимметрия десневого 
контура

Рис. 20d. Гингивэктомия для создания симметричного 
контура краевой десны

21a 21b 21c

22

Рис. 21a–21c. Через 3 месяца после гингивэктомии 
наблюдается нормальный десневой контур 
и нормальное положение зенитов десны

Рис. 22. Модификация внутри- и придесневого контура 
временной коронки

Рис. 23a и 23b. Шлифование и полирование 
временной коронки. Индивидуальный оттискный 
трансфер точно воспроизводит внутридесневой контур 
временной коронки

23b23a
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воспроизводит внутридесневой контур временной 
коронки и предотвращает смещение краевой десны 
(рис. 24a–24f). Кроме того, с помощью цветовой шка-

лы VITA и образцов розового композита (Zirkonzahn) 
определили цвет зубов и прилегающих мягких тканей 
(рис. 25a–25d).

Рис. 24a–24f. Оттискный 
трансфер до (а) и после 
модификации (b). 
(с) Контрольная 
рентгенограмма для 
проверки точности 
установки трансфера.  
(d–f) Получение 
окончательного 
оттиска с помощью 
индивидуального трансфера

24b24a 24c

24d 24f24e

25b25a

25d25c

Рис. 25a–25d. 
Определение 
оптимального цвета 
зубов и мягких тканей 
с помощью цветовых 
образцов и серой 
карты в условиях 
естественного 
и поляризованного 
освещения
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Этап 6

Замещение имплантата в эстетически значимой зоне 
требует выполнения целого комплекса мероприятий, 
направленных прежде всего на достижение гармонич-
ного сочетания протезов с прилегающими тканями и 
симметричными зубами. Рабочую модель отливают из 
прочного гипса и имитируют десну в области анало-
га имплантата. Абатмент фиксируется к имплантату с 
помощью титанового основания (рис. 26). Такая кон-
струкция обеспечивает высокую прочность и условия 

для моделирования эстетичной коронки (рис. 27a и 
27b). По мнению Jung и соавт.,13 широкое титановое 
основание затрудняет достижение высокого эстети-
ческого результата, поскольку может просвечивать 
через относительно тонкую краевую десну (около 
2–3 мм), вне зависимости от облицовочного матери-
ала. Однако, если толщина десны превышает 3 мм, 
изменение ее цвета незаметно.13

Зубной техник моделировал гибридный ок-
сидциркониевый абатмент (e.max ZirCAD, Ivoclar 
Vivadent), точно воспроизводя внутридесневой кон-

26 27a 27b

28a 28b 28c 28d

29a 29b 29c

Рис. 26. Элементы гибридного протеза: 1) титановое основание; 2) абатмент + керамическая коронка 

Рис. 27a и 27b. (a) Гипсовая модель с имитацией десны в области аналога имплантата. (b) Модификация титанового 
основания

Рис. 28a–28d. Восковое моделирование окончательной коронки

Рис. 29a–29c. Изготовление керамической коронки с розовой внутридесневой частью высотой 3–4 мм

Титановое 
основание

Гибридная 
коронка
(абатмент +  
керамика)
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тур временной коронки. Это способствует сохране-
нию стабильного состояния мягких тканей в течение 
длительного времени. Затем сошлифовали поверх-
ность внутридесневой части абатмента (критическая 
и субкритическая зоны) для нанесения розовой ке-
рамики. Коронку сначала моделировали с помощью 
воска, после чего задали требуемые параметры в 
программе Dental Wings (рис. 28а–28d) и изгото-
вили окончательную керамическую коронку (e.max 
Ceram, Ivoclar Vivadent) (рис. 29a–29c). 

Этап 7

После подтверждения цвета и припасовки керами-
ческой коронки ее фиксировали к титановому осно-
ванию. Подготовка основания заключалась в прове-
дении пескоструйной обработки частицами оксида 
алюминия размером 27 мкм под давлением 2,8 бара. 
Затем обработанную поверхность очистили фосфор-

ной кислотой и поместили в ультразвуковую ванну со 
спиртом на 5 минут, потом промыли водой и осуши-
ли. После этого на сухую поверхность нанесли тон-
кий слой грунтовочного агента (силана) и нагрели 
для удаления остатков растворителя и стабилизации 
ковалентных связей14 (рис. 30а–30f). Внутреннюю 
поверхность керамической коронки маркировали ка-
рандашом и смазали до обозначенной границы гли-
цериновым гелем. Затем открытую поверхность так-
же подвергли пескоструйной обработке частицами 
оксида алюминия размером 27 мкм под давлением 
2,8 бара с расстояния 10 мм в течение приблизитель-
но 20 секунд (до исчезновения маркировки).15 После 
этого керамическую коронку фиксировали к титаново-
му основанию стеклоиономерным цементом (FujiCEM 
2, GC) (рис. 31 и 32). Готовую коронку дезинфици-
ровали16 in situ с помощью хлоргексидинсодержа-
щего геля (Bexident, Siegfried) и фиксировали винтом 
с усилием 35 Н·см. Шахту винта заблокировали по-
литетрафторэтиленовой пленкой и запломбировали 
композитом. Наконец, сделали контрольную рентге-

Рис. 30a–30f. Подготовка поверхности титанового основания: (а) восковая защита; (b) пескоструйная обработка;  
(с) протравливание фосфорной кислотой; (d) промывание водой; (е) обработка в спиртовой ультразвуковой ванне;  
(f) нанесение грунтовочного слоя (силан)

30a 30b 30c

30d 30e 30f
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нограмму для проверки точности припасовки корон-
ки к абатменту и провели незначительную коррекцию 
окклюзии. Описанные манипуляции позволили до-
биться оптимальной адаптации мягких тканей к орто-
педической конструкции.

Через 1 месяц после лечения отмечается есте-
ственный вид коронки с опорой на имплантат, под-
тверждается удовлетворительная биологическая и 

оптическая интеграция реставрации с окружающими 
тканями. Пациентка осталась довольна достигнутым 
результатом (рис. 33 и 34). Через 17 месяцев после 
протезирования состояние оставалось стабильным 
(рис. 35 и 36).

31a 31b 31c

31d 31e

32a 32b 32c

Рис. 31a–31e. Обработка внутренней поверхности искусственной коронки: (а) маркировка карандашом; (b) пескоструйная 
обработка; (с) обработка в спиртовой ультразвуковой ванне; (d, е) цементная фиксация

Рис. 32a–32c. Проверка внутридесневого контура коронки
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33a 33b

33c 33d

33e 33f

Рис. 33a–33i. Клиническая картина через 1 месяц после фиксации окончательных 
реставраций. Отмечается улучшение состояния мягких тканей в области имплантата

33g 33h

33i
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Рис. 34a–34d. КЛКТ в динамике: (a) июнь 2015, (b) февраль 2016,  
(c) июнь 2016, (d) январь 2017

Рис. 35a–35e. Через 17 месяцев после лечения отмечается стабилизация 
состояния десны; контур мягких тканей гармонично сочетается 
с симметричным зубом

Рис. 36. КЛКТ (июнь 2018): толщина десны и вестибулярной кости 
составляет 3,96 и 1,29 мм, соответственно

34b34a 34d34c

36

35c 35e

35a 35b

35d
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ВЫВОДЫ 

В клиническом случае, описанном в этой статье, под-
черкивается необходимость тщательной диагности-
ки, эстетического анализа и планирования лечения. 
Оптимизация результата протезирования зубов во 
многом была достигнута благодаря хирургическим и 
ортопедическим вмешательствам, направленным на 
улучшение контуров и объема как костного гребня, 
так и прилегающих мягких тканей.
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На начальном этапе функциональной стомато-
логической реабилитации стоматологи не-
редко прибегают к окклюзионным капам. Эти 

приспособления позволяют быстро снизить гиперто-
нус жевательной мускулатуры и не требуют проведе-
ния необратимых изменений зубов.1 В целом, капы 
и другие окклюзионные приспособления различают 
в зависимости от показаний или целей их исполь-
зования.2 В частности, окклюзионные капы предна-
значены для клинической проверки новых статиче-
ских и динамических окклюзионных соотношений.1 
Перед созданием кап в большинстве случаев про-
водят тщательный функциональный и эстетический 
анализ, а также диагностическое восковое модели-
рование.3 Традиционно разные типы окклюзионных 
кап делают из полиметилметакрилата (ПММА) хими-
ческой полимеризации в условиях высокого давления 
непосредственно на гипсовых моделях, на которых 
предварительно блокируют поднутрения.4

Этот метод относительно прост, а изготовленные 
капы обычно служат в течение нескольких месяцев, 
но имеют ряд технических и клинических недостатков. 
Прежде всего, в процессе полимеризации неизбеж-
на усадка, снижающая точность припасовки изделия. 
Ремонт таких кап довольно сложен, поскольку рабо-
чие модели чаще всего приходят в негодность. Кроме 
того, пациенты нередко жалуются на форму и замет-
ность традиционных кап, что не позволяет использо-
вать их в течение дня при общении с окружающими.1,5 
Следует также помнить, что абразивные частицы и 
свободный мономер оказывают вредное воздействие 
на здоровье зубного техника.6,7 В результате многие 
пациенты отказываются от рекомендованного режи-
ма использования кап, что снижает эффективность 
терапии.8

Компьютерные технологии моделирования и произ-
водства позволяют изготавливать капы из промышлен-
ных материалов, обычно из очень плотных и прочных 
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полимеров. Это не только обеспечивает высокое ка-
чество и воспроизводимость, но и расширяет пока-
зания к применению кап. Появление поликарбонатов 
цвета зуба открыло дополнительные альтернативы 
для кап разных типов.9–11 Данный материал обладает 
большей эластичностью, чем ПММА, а значит, капы из 
него меньше ломаются, что позволяет их делать очень 
тонкими. Менее массивные капы легче переносятся 
пациентами и точнее воспроизводят нормальные мор-
фологические характеристики зубов.

Кроме того, при необходимости значительного уве-
личения межальвеолярного расстояния (высоты ок-
клюзии) возможно изготовление одного из двух видов 
кап – на верхнюю или нижнюю челюсть. Причем та-
кие капы задают новые статические и динамические 
окклюзионные контакты, сформированные с помощью 
диагностического воскового моделирования. По опыту 
авторов, эстетичные капы очень хорошо переносятся 
пациентами. Аналогично съемным временным рестав-
рациям, они малозаметны, удобны и могут использо-
ваться в течение всего дня, за исключением приема 
пищи, так как не имеют достаточной ретенции. Иногда 
такие капы называют 23-часовыми.

В этой статье подробно описано моделирование, 
изготовление и применение поликарбонатных кап при 
выраженном снижении высоты окклюзии. 

ПЛАНИРОВАНИЕ 
УВЕЛИЧЕНИЯ ВЫСОТЫ 
ОККЛЮЗИИ
Для пробного увеличения межальвеолярного рассто-
яния и проверки адаптации пациента к нему исполь-
зуются три основных способа.
1.  �Традиционные репозиционирующие капы. Как от-

мечалось выше, такие капы изготавливают из про-
зрачного ПММА и обычно только на одну челюсть. 
Возможность модификации морфологических ха-
рактеристик окклюзионной схемы при увеличении 
высоты окклюзии с помощью традиционных кап 
довольно ограниченна.4 В результате окклюзион-
ная плоскость оказывается расположенной либо 
слишком высоко (при создании нижнечелюстной 
капы), либо слишком низко (при создании верх-
нечелюстной капы). Кроме того, эти капы часто 
ухудшают дикцию. Таким образом, традиционные 
капы характеризуются как эстетическими, так и 
функциональными недостатками.5 Сохранением 
популярности эти капы обязаны экономичности и 
относительной простоте их изготовления. Однако 
в настоящее время компьютерные технологии мо-
делирования и производства позволяют избежать 
полимеризационной усадки ПММА и обеспечива-
ют простоту повторного изготовления при необхо-
димости (рис. 1a и 1b).

2.  �Эстетичные фрезерованные капы из поликарбона-
та. Такие капы моделируют обычным способом (т. е. 
воском) или виртуально для достижения оптималь-

Рис. 1a. Фрезерованная окклюзионная капа из прозрачной 
пластмассы (ПММА). Компьютерное моделирование 
позволяет избежать контакта с парами мономера 
и полимеризационной усадки, до минимума снижает 
количество остаточного мономера, а также обеспечивает 
воспроизводимость результата (при необходимости 
повторного изготовления капы)

Рис. 1b. Традиционные окклюзионные капы часто не 
удовлетворяют пациентов из-за неблагоприятного 
внешнего вида и ухудшения дикции, что ведет к отказу от 
использования этих приспособлений, а значит, снижает 
эффективность терапии
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ного внешнего вида, сохранения нормальной дик-
ции, формирования новых окклюзионных контактов 
и адекватной окклюзионной плоскости. Тонкие 
поликарбонатные капы (до 0,3 мм) могут быть из-
готовлены как на одну, так и на обе челюсти одно-
временно (рис. 2a–2c).5 Однако последний вариант 
предпочтителен только при необходимости значи-
тельного увеличения межальвеолярного расстоя-
ния, т. е. при увеличении высоты резцового штифта 
на 4 мм и более. Как известно, капы фрезеруют из 
уже полимеризованных блоков, что позволяет избе-
жать полимеризационной усадки, а сохранение всех 
параметров в базе данных позволяет повторно сде-
лать такую же капу в случае необходимости.

3.  �Виниры и накладки из ПММА. Такие пробные 
конструкции являются несъемными и изготавли-
ваются на основании диагностической восковой 
модели с помощью аналоговых или компьютерных 

методов. В принципе, пластмассовые виниры и 
накладки достаточно точно соответствуют оконча-
тельным реставрациям функционально и эстетиче-
ски (рис. 3а–3с).12,13 Необходимость адгезивной 
фиксации пробных виниров и накладок повышает 
их стоимость, но наделяет очевидными преимуще-
ствами, поскольку они значительно улучшают эсте-
тические и функциональные параметры, практиче-
ски не затрудняют дикцию, позволяют без труда 
принимать пищу и используются круглосуточно. 
Однако пробные реставрации сложнее корректи-
ровать в полости рта, а их использование связа-
но с определенной необратимой модификацией 
опорных поверхностей.14 Следует также отметить, 
что стоимость таких реставраций связана не толь-
ко с затратами на изготовление, но и со временем, 
которое требуется для фиксации.

2a 2b 2c

3a 3b 3c

Рис. 2a–2c. (a) Эстетичная фрезерованная капа из поликарбоната. Материал относительно эластичен и устойчив к 
повреждениям, даже при небольшой толщине изделия (0,3 мм). Такие капы с большей готовностью используются пациентами 
(«23-часовая капа»). (b) Исходная клиническая ситуация. У пациента 16 лет сохранены молочные зубы (53, 54, 55, 63, 64, 65) 
на фоне агенезии многих постоянных зубов (015, 014, 013, 012, 022, 023, 024, 025). (с) Эстетичная поликарбонатная капа 
задает новые функциональные и эстетические параметры, сформированные на восковой модели

Рис. 3a–3c. (a) Эстетичные фрезерованные накладки и виниры из ПММА фиксированы адгезивом. (b) Отмечается 
выраженная генерализованная эрозия зубов верхней челюсти из-за чрезмерного употребления кислых напитков.  
(с) Фрезерованные пробные реставрации не предполагают препарирования зубов
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент 45 лет обратился за стоматологической по-
мощью по поводу выраженного генерализованного 
повреждения зубов и аномального изменения ок-
клюзии. Кроме того, он жалуется на зубную боль при 
воздействии химических и температурных раздра-
жителей и на выраженное ухудшение внешнего вида 
зубов. Пациент отметил значительное изменение 
формы зубов по сравнению с тем, какими они были в 
его молодости, а также увеличение пространств меж-
ду передними зубами верхней челюсти (рис. 4а), что 
подтверждалось старыми фотографиями. При внеш-
нем осмотре отмечались развитая жевательная му-
скулатура, уменьшение нижней трети лица и выра-
женная борозда между подбородком и нижней губой 
(рис. 4b). При внутриротовом обследовании выявили 
генерализованные фасетки истирания и травмати-
ческие окклюзионные контакты в области передних 
зубов, что объяснялось парафункциональной жева-
тельной активностью.15 Со слов пациента, изменение 
формы зубов привело к ухудшению дикции и затруд-
нению жевания.

В данном случае требовалось увеличение меж
альвеолярного расстояния с восстановлением функ-
циональных и эстетических параметров зубных рядов.

Планирование лечения

Основные задачи стоматологического лечения в дан-
ном случае заключаются в улучшении внешнего вида 

зубов, формировании нормальной окклюзии (с соз-
данием эффективных передней и клыковых направ-
ляющих) и восстановлении нормального межальве-
олярного расстояния. Пациент рассчитывал, прежде 
всего, на прочные конструкции и удовлетворительный 
эстетический результат. Он согласился на металличе-
ские (литые) реставрации жевательных зубов, учитывая 
значительную окклюзионную нагрузку и благоприят-
ный характер истирания металлических поверхностей. 
Для восстановления остальных зубов и трех имплан-
татов (Screw-Line, Camlog в области зубов 15, 25, 36) 
планировались монолитные дисиликатлитиевые ре-
ставрации (IPS e.max Press Multi, Ivoclar Vivadent) или 
цельнокерамические реставрации CAD-on (Ivoclar 
Vivadent). Предполагаемое протезирование позволяло 
ограничиться щадящим препарированием зубов.

Перед началом терапии получили альгинатные от-
тиски для изготовления диагностических моделей и 
сделали портретные и внутриротовые фотографии в 
различных проекциях. Кроме того, зарегистрировали 
соотношение челюстей в центральном соотношении 
и положение верхней челюсти с помощью произволь-
ной лицевой дуги.

После тщательного клинического обследования и 
анализа диагностических моделей определили воз-
можные варианты стоматологической реабилитации, 
учитывая их преимущества и недостатки. Ознакомив-
шись со всеми вариантами, пациент предпочел сле-
дующее:
•  �Диагностическое восковое моделирование для 

восстановления эстетических и функциональных 
параметров зубов (рис. 5).

4a 4b

Рис. 4a и 4b. Исходно отмечается 
выраженное истирание зубов и 
травматическая окклюзия в области 
передних зубов. Также наблюдается 
веерообразное смещение передних 
зубов с возникновением между ними 
открытых пространств. Выраженный 
подбородочный угол указывает на 
уменьшение межальвеолярного 
расстояния
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•  �Проверку возможных изменений с помощью шабло-
на, изготовленного по дубликату восковой модели 
(рис. 6).

•  �Воспроизведение планируемых изменений и уве-
личение межальвеолярного расстояния с помощью 
эстетичных поликарбонатных кап; функциональный 
анализ и необходимую коррекцию (Optiglaze, GC).

•  �Через 3 месяца после последней модификации кап 
поэтапное изготовление окончательных реставра-
ций (по квадрантам) с соответствующей сепара
цией кап.

Клинические манипуляции

По дубликату диагностической восковой модели из-
готовили прозрачный шаблон, который заполнили 
пластмассой на основе бис-ГМА для создания проб-
ных реставраций (рис. 7a и 7b).14 Это позволяет оце-
нить планируемые эстетические изменения, а также 
статические и динамические окклюзионные контакты 
(с помощью алюминиевой фольги). После одобрения 
пациентом предварительного результата получают от-
тиски обеих челюстей (Impregum, 3M) и отправляют их 
в зуботехническую лабораторию.

7a 7b

Рис. 7a и 7b. Примерка 
пластмассового шаблона. Помимо 
восстановления пропорций передних 
зубов и устранения открытых 
пространств, отмечается улучшение 
контуров лица (увеличение высоты 
нижней трети лица и уменьшение 
борозды между подбородком 
и нижней губой)

Рис. 5. Традиционное восковое моделирование Рис. 6. На гипсовом дубликате восковой модели 
заблокировали поднутрения, после чего сделали шаблон из 
поливинилсилоксана Matrix-Flow (Anaxdent). Затем шаблон 
примерили в полости рта. В данном случае манипуляцию 
повторили дважды и только после этого сканировали 
восковую модель
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Рис. 8a и 8b. Диагностические модели 
верхней и нижней челюстей перед 
сканированием

Рис. 9a и 9b. Восковое моделирование 
зубов верхней и нижней челюстей перед 
сканированием

Рис. 9c. Сканирование моделей оптическим 
сканером S600 ARTI

8a

8b

9a

9b

9c
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Зуботехнические этапы

Сканирование моделей

В зуботехнической лаборатории сканируют исходные 
модели, а также дубликаты диагностических воско-
вых моделей (рис. 8 и 9). В данном случае с этой 
целью использовали оптический сканер S600 ARTI 
(Zirkonzahn).10

После этого изображения моделей позиционирова-
ли в виртуальном артикуляторе относительно черепа с 
помощью опции «Model Position Detector» (Zirkonzahn). 
Нужно отметить удобство сканирования моделей не-
посредственно в артикуляторе (вместе с ним). 

Виртуальное моделирование кап

На первом этапе моделирования «рассчитали» гра-
ницы препарирования для каждого зуба обеих челю-
стей, что необходимо для определения пришеечной 
протяженности кап на каждом участке. Для лучшего 
визуального контроля изображение исходных мо-
делей загружают в формате общей визуализации 
(«general visualization»). При этом обеспечивается воз-
можность наложения полупрозрачного изображения 
капы («thermoforming material model»), чтобы подчер-
кнуть придесневой контур.10

Затем определяют траекторию установки кап и 
параметры их припасовки, в том числе толщину про-
света для цемента. В процессе сканирования опция 
виртуального компенсаторного лака («virtual spacer») 

9e 9f

9d

Рис. 9d. Позиционирование изображения моделей в виртуальном артикуляторе

Рис. 9e и 9f. Сканированные изображения верхней и нижней челюстей
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задает пространство, требуемое для установки кап, а 
толщину просвета для цемента программируют на 0 
(рис. 10a и 10b). 

Для достижения достаточной припасовки кап к зу-
бам в программе устанавливают значение поднутре-
ний на 0,1 мм (Modellier, Zirkonzahn).

Фактически капу моделировали с использованием 
виртуальной библиотеки зубов, контуры которых раз-
мещали над соответствующими зубами виртуальной 
модели (рис. 11).

Статические и динамические окклюзионные 
контакты были сначала сформированы на диагно-
стической восковой модели, а затем проверены в 
виртуальном артикуляторе. При этом зубной техник 
убедился в отсутствии преждевременных окклюзион-
ных контактов. 

Программирование и фрезерование кап

На следующем этапе задают программу фрезеро-
вания и выбирают соответствующие инструменты. 
Компания Zirkonzahn разработала фрезы с одной ре-
жущей кромкой специально для обработки эластич-
ных полимеров. Форма и структура поверхности таких 
фрез предотвращает прилипание к ним полимеров 
и обеспечивает высокую режущую способность. На-
конец программируется траектория движения фрез 
(файлы NC) и капы фрезеруются в станке Zirkonzahn 
M5 Heavy Metal 5-axis CNC (рис. 12 и 13). 

Завершение изготовления кап

После фрезерования капы отделили от поликарбо-
натного блока, а затем фиссурными борами срезали 
фиксирующие части и сгладили участки прикрепле-

11

10a 10b

Рис. 10a и 10b. Вид после устранения изображения кап (а) и после завершения компьютерного моделирования (b) 
(визуализация в формате STL)

Рис. 11. Виртуальные капы после завершения моделирования
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ния. Затем в полурегулируемом артикуляторе SAM 
2PX повторно проверили статические и динамиче-
ские окклюзионные контакты, в том числе переднюю 
и клыковые направляющие. После этого капы снача-
ла отполировали щеткой из козьей щетины с пастой 
Acrypol (Bredent), а затем довели до зеркального 
блеска войлочным диском с пастой Abraso Starglanz 
(Bredent).10

Примерка и установка

Отполированные окклюзионные капы имеют есте-
ственный внешний вид и относительно податливы под 
действием нагрузки (рис. 14а–14d). При установке в 
полости рта капы характеризовались очень хорошей 

припасовкой к опорным зубам и не смещались при 
смыкании челюстей, в том числе только на одной сто-
роне. Очевидно, что наиболее заметной была перед-
няя часть верхнечелюстной капы.

Пациент не ощущал какого-либо дискомфорта или 
натяжения со стороны кап, был полностью удовлетво-
рен достигнутыми изменениями и отметил простоту 
установки и снятия кап. В ходе фонетических тестов 
отсутствовали преждевременные контакты в области 
жевательных зубов, хотя пациент поначалу испытывал 
небольшие затруднения при произнесении звуков «с» 
и «з». При оценке статических окклюзионных контак-
тов с помощью алюминиевой фольги они оказались 
относительно плотными в области передних зубов, 
поэтому их немного откорректировали полировочным 

Рис. 12. Позиционирование виртуальных кап в заготовке 
и расчет траектории движения фрез

Рис. 13. Фрезерование выполняется без ирригации 

13

12
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14a 14b

14c 14d

15a 15b 16

Рис. 14a и 14b. Обе поликарбонатные капы были фрезерованы в соответствии со вторым виртуальным моделированием. 
Увеличение межальвеолярного расстояния в большей степени обеспечивается верхнечелюстной капой, которая толще, 
чем нижнечелюстная

Рис. 14c. Вид готовых кап на исходных моделях при контакте край-в-край

Рис. 14d. Незначительное окрашивание капы с помощью красителя Optiglaze

Рис. 15a и 15b. Клиническая картина после установки кап. Ретенция обеспечивается благодаря точной припасовке кап 
к зубам и возникновению защелкивающего эффекта. С этого момента можно приступать к так называемому «тестовому заезду»

Рис. 16. Вид после эстетической и функциональной детализации кап с учетом пожеланий пациента. Окрашивание 
верхнечелюстной капы с помощью специальных красителей позволяет добиться удовлетворительного результата Optiglaze



Фрезерованные капы для функциональной и эстетической оценки новых окклюзионных соотношений

 QDT 2019 143

бором. Модифицированные участки кап повторно по-
лировали (рис. 15а и 15b). Во время последующих 
контрольных осмотров регулярно проводили эстети-
ческую и функциональную коррекцию.

После удаления промежуточных единиц в области 
зубов 15 и 36 установили три имплантата (Screw-Line, 
3,3 мм в области зубов 15 и 25; Screw-Line Promote 
plus, 4,3 х 13 мм в области зуба 36; Camlog). Кро-
ме того, предприняли попытку провести повторное 
эндодонтическое лечение зуба 46. Все имеющиеся 
реставрации под капами заменили максимально ща-
дящим способом. Нужно отметить, что полученные 
компьютерные данные могут использоваться для 

планирования имплантации и изготовления хирурги-
ческих шаблонов. На подготовительном этапе отдель-
ные участки кап при необходимости модифицировали 
и перебазировали. Для улучшения внешнего вида пе-
реднего отдела верхнечелюстной капы ее окрасили 
с помощью специального красителя (Optiglaze, GC) 
(рис. 16).

После приживления имплантатов приступи-
ли к изготовлению окончательных реставраций по 
квадрантам. Сначала препарировали только зубы 
верхнего правого квадранта (рис. 17а) и зарегистри-
ровали соотношение препарированных зубов к анта-
гонистам с помощью материала на основе бис-акрила 

Рис. 17a. Переход к окончательным реставрациям 
осуществляется поквадрантно и без изменения нового 
соотношения челюстей. В данном случае протезирование 
начали с правого квадранта верхней челюсти, для чего 
верхнечелюстную капу разрезали диском посередине

Рис. 17b. Установив левую половину капы, соотношение 
препарированных зубов к антагонистам регистрируют 
оттискной массой LuxaBite и корректируют с помощью 
Aluwax

Рис. 17c. Затем препарируют зубы в верхнем 
левом квадранте, используя в качестве ориентира 
регистрационный оттиск правой стороны

17a 17b

17c

18

Рис. 18. Правый регистрационный оттиск и левая половина 
верхнечелюстной капы вне полости рта (ср. с рис. 17b). 
Описанный метод позволяет сохранить соотношение 
челюстей на всех этапах препарирования
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(LuxaBite, DMG), сохраняя левую половину верхнече-
люстной капы (рис. 17b). На следующем этапе препа-
рировали зубы верхнего левого квадранта, используя 
в качестве ориентира правый регистрационный от-
тиск (рис. 17с). Регистрационные оттиски соотно-
шения челюстей, а также регистрационный оттиск 

положения верхней челюсти с помощью лицевой дуги 
передали в зуботехническую лабораторию (рис. 18). 

Для повышения точности рекомендуется коррек-
тировать регистрационный оттиск с помощью воска 
с алюминиевой крошкой Aluwax (American Dental 
Systems).16

Рис. 21. После изготовления 
окончательных реставраций зубов 
верхней челюсти приступили к 
восстановлению зубов нижней челюсти 
описанным выше способом

Рис. 20. Вестибулярный вид 
реставраций на модели. Отмечается 
естественный внешний вид и наклон 
осей монолитных реставраций

Рис. 19. Реставрации зубов верхней 
челюсти из IPS e.max Press Multi; 
верхние моляры восстановлены литыми 
золотыми коронками (J4-PF)
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Одно из преимуществ поочередного восстанов-
ления зубов заключается в возможности коррекции 
статических и динамических окклюзионных кон-
тактов с помощью модификации нижнечелюстной 
капы, при этом реставрации зубов верхней челюсти 
сохраняются интактными. Реставрации зубов нижней 
челюсти изготавливают, следуя тому же протоколу 
(рис. 19–23). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Фрезерованные капы позволяют быстро восстано-
вить эстетические и функциональные параметры 
зубных рядов без необратимого изменения зубов и, 
по сути, играют роль «съемных временных рестав-
раций». Такие капы облегчают постепенную моди-
фикацию и поэтапное достижение поставленных 
целей относительно экономичным способом. Кроме 
того, они позволяют провести многие хирургические 
(экстракции зубов, установку имплантатов), паро-
донтологические (увеличение высоты клинической 
коронки, устранение рецессий), реставрационные 

Рис. 22. Окончательные реставрации 
зубов нижней челюсти из IPS e.max Press 
Multi (Ivoclar Vivadent); третьи моляры 
восстановлены золотокерамическими 
коронками (J4-PF, Jensen Dental)

Рис. 23. Вид через 
3 месяца после 
фиксации окончательных 
реставраций 
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и эндодонтические манипуляции с минимальным 
дискомфортом для пациента благодаря сохранению 
внешнего вида и функции зубов.

Кроме того, нужно отметить хорошую переноси-
мость таких кап пациентами, что способствует оценке 
планируемых изменений в реальных условиях практи-
чески без риска для зубов. Компьютерные технологии 
моделирования и производства позволяют фрезеро-
вать капы из поликарбоната, обладающего благопри-
ятными техническими и клиническими свойствами 
(Temp Premium Flexible, Zirkonzahn). Обычно этот мате-
риал применяется для изготовления временных коро-
нок и мостовидных протезов в области как передних, 
так и жевательных зубов. Модуль эластичности поли-
карбоната составляет 2400 МПа (ПММА: 1800 МПа), 
а его прочность на изгиб достигает 100 МПа (ПMMA: 
55 МПа).17

Эстетичные поликарбонатные капы могут ис-
пользоваться для адаптации пациента к увеличению 
межальвеолярного расстояния и могут функциониро-
вать в течение длительного периода (до одного года). 
Это облегчает протезирование зубов даже в сложных 
клинических случаях, особенно при необходимости 
значительной коррекции цвета, формы и положения 
коронок в эстетически значимой зоне, проверки дик-
ции и динамики губ.3

Однако, помимо удовлетворения эстетических и 
функциональных требований, поликарбонатные капы 
способствуют эффективной коммуникации между па-
циентом, стоматологом и зубным техником.18 При не-
обходимости предварительный этап можно продлить, 
повторно изготовив точную копию имеющихся кап 
после их изнашивания. Причем себестоимость такой 
копии снижается, поскольку не требуется дополни-
тельное моделирование, сканирование и т. д.

Одновременное использование кап для верхней и 
нижней челюстей позволяет точно воспроизвести мор-
фологические характеристики окклюзионных поверх-
ностей, сформированные с помощью виртуального 
моделирования. Еще одно преимущество заключается 
в возможности восстановления зубов по квадрантам, 
однако увеличение высоты резцового штифта должно 
составлять не менее 4 мм. Обычно к окончательному 
протезированию приступают через несколько месяцев 
после нормального функционирования кап.14

В большинстве случаев начинают с восстановле-
ния зубов верхней челюсти, после чего переходят к 
нижней. Это не только облегчает планирование, но 
и позволяет оптимально распределить этапы и расхо-
ды, связанные с комплексным лечением, что немало-
важно для многих пациентов.

Благодаря совершенствованию компьютерных тех-
нологий и средств производства в настоящее время 
окклюзионные капы можно не только фрезеровать, но 
и печатать.19 В представленном клиническом случае 
капы фрезеровали из полимеризованного поликарбо-
натного блока. В практике авторов такие капы дока-
зали высокую эффективность.

ВЫВОДЫ
В течение последних 6 лет до написания этой статьи 
авторы активно применяли в своей практике эстетич-
ные фрезерованные капы из поликарбоната и отмети-
ли следующие их преимущества:
•  �быстрое и обратимое изменение функциональных 

(в  том числе дикции) и эстетических параметров, 
что облегчает их оценку и упрощает модификацию;

•  �хорошую переносимость пациентами, что повышает 
эффективность предварительного этапа терапии 
(23-часовая капа, съемные временные рестав
рации);

•  �возможность выполнения эндодонтического, рес
таврационного, хирургического, пародонтологиче-
ского лечения без значительного влияния на функ-
циональные и эстетические параметры, которые 
обеспечиваются самой капой;

•  �возможность поэтапного протезирования зубов 
(по квадрантам) благодаря использованию двух кап 
(по одной на каждую челюсть);

•  �возможность постепенной модификации конкрет-
ных параметров с помощью относительно простого 
виртуального моделирования;

•  �простоту и точность повторного изготовления бла-
годаря сохранению всех параметров капы в базе 
данных.

Основным недостатком фрезерованных кап явля-
ется их высокая стоимость, что ограничивает их при-
менение случаями значительного увеличения высоты 
окклюзии. 
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Давид Бертаццо1

Алессандро Конти, DDS2

Изготовление эстетичных виниров 
после ортодонтического лечения

Совершенствование реставрационных матери-
алов и методов значительно расширило воз-
можности эстетической стоматологии. Совре-

менные композиты позволяют создавать не только 
эстетичные, но и очень прочные реставрации.1,2 Но-
вые виды керамических масс могут применяться в со-
четании с компьютерными методами моделирования 
и производства, повышая эффективность стоматоло-
гической реабилитации пациентов.

Каждый зуб характеризуется не только особыми 
светоотражающими и светопоглощающими свой-
ствами, но и уникальным окружением (мягкие ткани, 
соседние зубы, антагонисты, губы). Кроме того, при 
взгляде на зуб глубина цвета может ощущаться со-
вершенно по-разному, что объясняется прозрачно-
стью естественной эмали и просвечиванием дентина, 
а также индивидуальными внутренними эффектами.

Для достижения успешного результата протезиро-
вания стоматолог и зубной техник должны доскональ-
но знать анатомические и оптические характеристики 
зубов и уметь имитировать их с помощью реставра-
ционных материалов.3,4 В каждом клиническом случае 
первоочередное значение имеют тщательная диагно-
стика и планирование лечения, командный подход, 
ответственный выбор материалов и методов.

1Зубной техник (Казале-Монферрато, Италия)
2Частная стоматологическая практика (Казале-Монферрато, Италия)

Correspondence to: Davide Bertazzo, Via Eccettuato 7/A, 15033 
Casale Monferrato, Italy. Email: info@bertazzolab.it, dr.conti@me.com. 
www.bertazzolab.it
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СТРУКТУРЫ ЗУБА

Эмаль зуба выполняет две важные функции: 1) меха-
ническое измельчение пищи; 2) защиту подлежащего 
дентина.5 Дентин характеризуется высокой устойчи-
востью к компрессии, поэтому в состоянии амортизи-
ровать выраженную жевательную нагрузку.6

Считается, что для замещения эмали предпоч-
тительнее использовать материалы, обладающие 
аналогичной или большей жесткостью, а также устой-
чивостью к истиранию, в то время как при замещении 
дентина рекомендуется применять материалы со схо-
жим модулем эластичности.7

В литературе представлены результаты иссле-
дований, направленных на изучение прочности ре-
ставрационных материалов и твердых тканей зуба 
под воздействием разных нагрузок, в том числе ком-
прессии.7,8 Однако до сих пор отсутствуют тесты, по-
зволяющие имитировать сложные функциональные 
взаимодействия в различных клинических ситуациях. 
Несмотря на это, стоматологи должны использовать 
наиболее достоверные данные для выбора оптималь-
ных материалов и методов стоматологической реаби-
литации.4

СВОЙСТВА 
РЕСТАВРАЦИОННЫХ 
МАТЕРИАЛОВ

Композиты

Сегодня в стоматологии применяются очень эффек-
тивные адгезивные и композитные материалы, что 
позволяет создавать эстетичные и функциональные 
реставрации зубов. Прямые композитные реставра-
ции отличаются относительной экономичностью и 
простотой изготовления. Нужно отметить, что совре-
менные компьютерные технологии моделирования и 
производства уменьшают разницу между прямыми и 
непрямыми реставрациями, а композитные виниры 
все чаще делают комбинированным (полунепрямым) 
методом.1

Яркость и текстура поверхностей композитных ре-
ставраций все еще далеки от керамики, что объясня-
ется структурными особенностями этих материалов 
и разной устойчивостью к истиранию. То же самое 
касается поглощения и рассеивания световых лучей, 

поэтому добиться имитации опалесценции эмали с 
помощью композита сложнее, чем при применении 
стеклокерамики.

По данным исследований, через 3 года функцио-
нирования истирание композитных виниров выраже-
но в 6 раз сильнее, чем керамических.9 Этот фактор 
особенно важен при планировании лечения относи-
тельно молодых пациентов, имеющих высокие эстети-
ческие требования.

Еще один важный аспект заключается в устойчи-
вости реставрационного материала к перелому, что 
имеет большое значение для пациентов с парафунк-
циональной жевательной активностью (например, при 
наличии бруксизма). Как известно, прочность компо-
зита к перелому не превышает 2 МПа/мм2, в то время 
как у керамики она составляет в 3 раза больше.3,10

Ferraris и Conti11 разработали подробный протокол 
шлифования и полирования композитных реставра-
ций для эффективной профилактики формирования 
биопленки.12,13

Как бы то ни было, совершенствование компози-
тов продолжается, и в недалеком будущем появятся 
материалы, обладающие лучшими механическими, 
биологическими и оптическими свойствами. При пла-
нировании создания эстетичных композитных рестав-
раций нужно учитывать необходимость их возможной 
коррекции.14–16

Керамика

Постоянное совершенствование керамических мате-
риалов сегодня позволяет изготавливать очень эсте-
тичные и прочные реставрации даже в сложных кли-
нических случаях, требующих комплексного подхода 
(рис. 1). В настоящее время в литературе опублико-
вано множество исследований, подтверждающих эф-
фективность керамики при восстановлении передних 
зубов.17–19

Нужно также отметить высокую стабильность ке-
рамики в полости рта.20 По данным исследований, 
выживаемость керамических реставраций через 10 и 
12 лет составляет 93% и 91–94%, соответственно.21,22

Полевошпатная керамика и стеклокерамика, уси-
ленная лейцитом или фторапатитом, применяется для 
создания эстетичных реставраций на огнеупорных 
моделях (штампах) или платиновой фольге (на модели 
Геллера).23 Для достижения оптимального результата 
между стоматологом и зубным техником должно быть 
хорошее взаимопонимание.24
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Более того, в ряде случаев тонкие керамические 
реставрации толщиной до 0,5 мм могут изготавли-
ваться практически без иссечения эмали. К сожале-
нию, устойчивость к переломам тонких реставраций 
относительно невысока, а модуль эластичности ке-
рамики составляет 50–120 МПа, т. е. позволяет счи-
тать ее хрупким материалом.25 Это нужно учитывать 
при планировании лечения, однако после адгезивной 
фиксации керамических реставраций их хрупкость 
нивелируется благодаря надежному прикреплению к 
эмали.

Распределение кристаллов (лейцита, фторапатита 
и др.) в структуре керамики изменяет ее механиче-
ские свойства. В частности, уменьшение размеров 
кристаллов повышает устойчивость материала к пе-
реломам.26 Керамика, усиленная дисиликатом лития, 
со средним распределением кристаллов 70% обла-
дает большей устойчивостью к переломам.25,27

В настоящее время есть возможность изготавли-
вать стеклокерамические каркасы разной степени 
прозрачности, что позволяет задавать требуемую яр-
кость виниров, т. е. корректировать не только форму, 
но и значительное потемнение подлежащих тканей 

зуба. Кроме того, создание каркаса с нужными оп-
тическими характеристиками облегчает достижение 
высокого эстетического результата с помощью об-
лицовочной керамики. Это имеет особенно большое 
значение при восстановлении передних зубов.

Как известно, внедрение компьютерных техно-
логий в стоматологическую практику и постоянное 
совершенствование соответствующих материалов и 
методов способствуют повышению качества рестав-
раций28,29 благодаря сочетанию высокой прочности 
и точности фрезерованных каркасов с творческим 
потенциалом зубного техника при нанесении облицо-
вочной керамики (рис. 2). 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Юноша 18 лет был направлен хирургом-стоматоло-
гом Карло Гецци для консультации по поводу восста-
новления зубов в июне 2013 г. Рентгенологически и 
клинически отмечалось выраженное вертикальное 

1

2

Рис. 1. Выбор оптимальных реставрационных 
материалов

Рис. 2. Комбинация керамических масс
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3a 3b 3c

Рис. 3a–3c. Исходная клиническая 
картина

Рис. 4a и 4b. Портретные фотографии 
пациента до лечения

4a 4b

5a 5b

7a 7b 7c

6a 6b

Рис. 6a и 6b. Ортодонтическое 
лечение. (а) Наложение брекетов. 
(b) Композитные надстройки для 
увеличения межальвеолярного 
расстояния

Рис. 7a–7c. Завершение 
ортодонтического лечения. (а) Новое 
окклюзионное соотношение.  
(b) Протрузия нижней челюсти.  
(с) Оценка композитных реставраций

Рис. 5a и 5b. Протрузия нижней 
челюсти и оценка степени истирания 
зубов
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перекрывание передних зубов (более 60°). При кли-
ническом обследовании обнаружили фасетки исти-
рания передних зубов обеих челюстей (рис. 3а–3с). 
В данном случае для восстановления удовлетвори-
тельного внешнего вида и функциональных параме-
тров зубных рядов показано комплексное ортодонти-
ческое и ортопедическое лечение.

Ортодонтический этап

У пациента отмечались скелетная аномалия окклюзии 
II класса, ретрузия нижней челюсти, неоптимальное 
взаимное расположение резцов верхней челюсти, вы-
раженное истирание резцов нижней челюсти, а также 
неравномерное истирание передних зубов верхней 
челюсти в результате избыточного вертикального 
перекрывания (и парафункциональной жевательной 
активности). Контуры лица в норме, небольшая ре-
трузия нижней челюсти приводит к формированию 
выпуклого профиля (рис. 4а и 4b).

Ортодонтическое лечение было направлено на 
исправление наклона передних зубов, коррекцию 
аномальной окклюзии II класса и уменьшение верти-
кального перекрывания (рис. 5а и 5b).

В октябре 2013 г. приступили к ортодонтическо-
му перемещению зубов. Для установки брекетов на 
сильно разрушенные зубы потребовалось сделать 
временные реставрации. Наложили самолигирующие 
брекеты и подобрали оптимальную ортодонтическую 
нагрузку. 

Для достижения требуемого результата очень важ-
но строго соблюдать протокол перемещения зубов 
(рис. 6а и 6b). После последовательного примене-
ния дуг Cu-Ni-Ti провели окончательную коррекцию 
стальной проволокой и эластичными кольцами II клас-
са (4,5 унции). Форму зубных рядов исправили с помо-
щью пурпурной титаново-молибденовой проволоки, 
оставляя достаточное ортопедическое пространство 
для восстановления морфологических структур пе-
редних зубов. Активное ортодонтическое лечение за-
вершили в октябре 2016 г. (рис. 7a–7c). 

Рис. 8. Препарирование зубов под контролем силиконовых шаблонов, изготовленных по дубликату диагностической 
восковой модели
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Ортопедический этап

В ноябре 2016 г. приступили к ортопедическому этапу 
стоматологической реабилитации. Сначала под кон-
тролем операционного микроскопа (Zeiss Opmi Pro 
Ergo) препарировали резцы и клыки нижней челюсти, 
а также резцы верхней челюсти (доктор Алессандро 
Конти), предварительно введя одну ретракционную 
нить в зубодесневые борозды соответствующих зубов 
(рис. 8). При этом использовался протокол доктора 
Доменико Массирони,30 который предполагает ми-
нимальное иссечение здоровых твердых тканей зуба, 
максимальное сохранение границ препарирования в 
пределах эмали и немедленную гибридизацию обна-
женного дентина. Также нужно отметить, что препари-
рование выполнялось непосредственно по пробным 
реставрациям, а степень иссечения тканей проверя-
ли с помощью силиконовых шаблонов, изготовлен-
ных по дубликату диагностической восковой модели. 
Описанные приемы позволили сформировать доста-
точное пространство для планируемых реставраций.

Для немедленного запечатывания дентина ис-
пользовали адгезив 4-го поколения (Total Tech 3 

layers, Ceys). Препарированные поверхности дентина 
протравливали в течение 10–15 секунд 37%-ной фос-
форной кислотой. Затем кислоту смывали водно-воз-
душной струей в течение не менее 45–60  секунд, 
после чего на 1 минуту на дентин наносили 0,2% 
раствор диглюконата хлоргексидина (для подавле-
ния металлопротеиназ в дентинных канальцах). Потом 
дентин осушали, стараясь избежать его дегидра-
тации, и наносили на него обильный слой прайме-
ра не менее чем на 1 минуту. После этого праймер 
тщательно осушали и наносили тонкий слой адге-
зива, который полимеризовали в течение 1 минуты. 
Перед окончательной полимеризацией на зуб нано-
сили глицериновый гель.

Для лучшего контроля проводимых манипуляций 
в зубодесневые борозды соответствующих зубов 
установили одну ретракционную нить (Gingi Aid 00) 
(рис. 9a и 9b). Наконец получили одноэтапные двух-
фазные полиэфирные оттиски (Permadyne, 3M ESPE) 
(рис. 10a и 10b).30 

Рис. 10a и 10b. Полиэфирные оттиски 
верхней и нижней челюстей

10a 10b

9a 9b

Рис. 9a и 9b. До и после щадящего 
препарирования зубов
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13

12

Рис. 11a–11c. Первый комплект гипсовых 
моделей для воскового моделирования и 
создания пробных реставраций

Рис. 12. Детализация формы зубов нижней 
челюсти, вид спереди

Рис. 13. Детализация формы зубов нижней 
челюсти, вид сбоку

Рис. 14. Вид после воскового моделирования 
зубов верхней и нижней челюстей

Рис. 15. Детализация формы зубов верхней 
челюсти, вид сбоку

15

14

11a 11b 11c
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Зуботехнические этапы

По диагностическим оттискам отлили исходные мо-
дели из сверхпрочного гипса (GC Fujirock EP, GC) 
(рис. 11а–11с). На этих моделях зубной техник провел 
диагностическое восковое моделирование передних 
зубов, следуя рекомендациям стоматолога. После 
этого по дубликатам восковых моделей сделали про-
зрачные силиконовые шаблоны и изготовили пробные 
реставрации из пластмассы двойной полимеризации 
(Protemp, 3M ESPE) (рис. 12–15).

После того как пациент согласился с предлагае-
мыми изменениями, зубы препарировали непосред-
ственно через пробные реставрации и получили 
полиэфирные оттиски (Permadyne, ESPE), которые пе-
редали в зуботехническую лабораторию.

По каждому оттиску отлили две рабочие модели. 
Первый комплект моделей секционировали по мето-
дике Цайзер (Zeiser Sockelplatten, Zeiser Dentalgeräte 
GmbH) и установили в артикуляторе по средним ана-
томическим показателям с помощью динамической 
лицевой дуги (рис. 16). Припасовку фрезерованных 

16

17a

Рис. 16. Первая секционированная рабочая модель (по Цайзеру) в артикуляторе. Модели установлены по средним 
анатомическим показателям

Рис. 17a–17e. (a–c) Восковое моделирование небных виниров клыков верхней челюсти для восстановления эффективного 
клыкового ведения. (d, e) Новое клыковое ведение обеспечивает размыкание жевательных зубов при боковых движениях 
нижней челюсти

17d 17e

17b 17c
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стеклокерамических каркасов виниров проверили на 
модели под микроскопом (Stemi 1000, Zeiss). Вто-
рой комплект моделей из полиуретана (Exakto-Form, 
Bredent) не секционировали для сохранения контуров 
десны. Эти модели использовали для завершения из-
готовления виниров.

Как отмечалось выше, эстетический результат 
реставраций во многом зависит от правильного вы-
бора каркасного материала. В представленном слу-
чае с этой целью предпочли заготовку LT A1 (Ivoclar 
Vivadent), обладающую относительной прозрачностью 
и достаточной яркостью. Дисиликат лития характери-
зуется значительной прочностью, что особенно важно 
при сочетанном ортодонтическом и ортопедическом 
лечении с восстановлением межальвеолярного рас-
стояния и формированием клыкового ведения и пе-
редней направляющей.

При необходимости стоматолог и зубной техник 
могут проверить другие каркасные материалы, чтобы 
остановиться на оптимальном варианте. Кроме того, 
нужно убедиться в эффективном размыкании жева-
тельных зубов при экскурсионных движениях нижней 
челюсти.

В данном случае для моделирования адекватно-
го клыкового ведения потребовалось создание двух 
композитных виниров на небных поверхностях клыков 
верхней челюсти (рис. 17а–17е). На моделях отме-
чается беспрепятственное размыкание жевательных 
зубов при боковых движениях нижней челюсти, а про-
тяженность траектории клыкового ведения составля-
ет 2–3 мм.

Толщина фрезерованных каркасов составила 
0,4  мм. Фрезерование проводилось в пятиосной 
системе в сопровождении непрерывного водяного 

18b

18a

18c

18d 18e

Рис. 18a–18e. Сканирование восковых 
моделей и фрезерование реставраций 
зубов верхней челюсти. (а) Первая 
восковая модель. (b) Виртуальное 
моделирование каркаса реставраций. 
(с) Сканированные препарированные 
зубы. (d) Полиуретановая модель.  
(е) Припасовка фрезерованных 
каркасов

19b

19a

19c

19d 19e

Рис. 19a–19e. Программирование 
и фрезерование реставраций 
зубов нижней челюсти. (а) Первая 
восковая модель. (b) Виртуальное 
моделирование каркаса реставраций. 
(с) Сканированные препарированные 
зубы. (d) Полиуретановая модель. (е) 
Припасовка фрезерованных каркасов
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охлаждения. Кристаллизация каркасов была выпол-
нена в печи при температуре 840°С в режиме, реко-
мендованном производителем.

Нужно отметить, что при моделировании виниров 
и их каркасов учитывали молодой возраст пациента, 
а также цвет и текстуру прилегающих зубов (рис. 18 
и 19).

Полученные каркасы послойно облицевали дентин-
ной керамикой (Power Dentin, Ivoclar Vivadent), а также 
массой оттенка А1 с добавлением массы Dentin 1С, 
смешанной в равных долях с массой Neutral в режущей 
трети винира для создания эффекта естественной про-
зрачности. Кроме того, при моделировании режущего 
края добавляли светопоглощающие массы для имита-
ции опалесценции, присущей зубам молодых людей.

20a 20b 20c 20d

21

Рис. 20a–20d. Вторая полиуретановая рабочая модель для послойного нанесения облицовочной керамики. 
(а) Припасованные каркасы. (b) Дентинные слои и эффекты. (с) Абсорбирующие массы. (d) Эмалевый фильтр 
из нейтральных масс

Рис. 21. Готовые виниры



Изготовление эстетичных виниров после ортодонтического лечения

 QDT 2019 159

Все эти этапы выполнялись в соответствии 
с планируемой окончательной формой виниров 
(рис. 20а–20d).

При втором обжиге керамики в проксимальных об-
ластях добавили небольшое количество оранжевой 
дентинной массы (Matte Orange Dentin) для блокиро-
вания света. Окончательную форму и глубину оптиче-
ских эффектов создали с помощью абсорбирующих и 
нейтральных масс (так называемый эмалевый фильтр).

Затем с помощью алмазных боров в сопровожде-
нии обильной ирригации реставрациям придали по-
верхностную текстуру и сформировали небольшие 
бороздки.23,32 Наконец провели глазуровочный обжиг 
и отполировали виниры войлочными дисками и ал-
мазной пастой (рис. 21–24). 

Фиксация реставраций

Продолжительность функционирования реставраций 
непосредственно зависит от качества их фиксации. 
Адгезивное средство скрепляет две поверхности 
между собой. Надежность этой связи обеспечивается 
строгим соблюдением протокола и правильным выбо-
ром адгезивов с учетом особенностей фиксируемых 
реставраций.33

Процесс адгезивной фиксации подробно описан 
во многих статьях и учебниках.34 В представленном 
клиническом случае для этого использовали адгезив 
4-го поколения Optibond FL (Kerr) и микрогибридный 
композит, который нагрели до 52°C. Каждый восста-
навливаемый зуб изолировали коффердамом, а все 
виниры фиксировали поочередно.

Рис. 22. Проверка окончательных виниров на второй рабочей модели, вид спереди

Рис. 23. Окончательные виниры при другом освещении

Рис. 24. Окончательные виниры на второй рабочей модели, вид сбоку

22 23

24
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25

26

27

28

Рис. 25 и 26. Протравливание внутренних 
поверхностей виниров (5%-ная плавиковая 
кислота, 37%-ная ортофосфорная кислота)

Рис. 27. Смывание кислоты проточной водой

Рис. 28. Очистка в ультразвуковой ванне со 
спиртом

Рис. 29. Нанесение адгезивных средств: (вверху) 
грунтовочный агент; (внизу) адгезив 29
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Излишки композита удаляли до его полимериза-
ции, оказывая постоянное давление на реставрацию. 
После этого проверяли положение виниров и поли-
меризовали светом по 90 секунд с вестибулярной и 
язычной сторон, а также со стороны режущего края. 
Окончательную световую полимеризацию проводили 
через слой глицеринового геля. Края реставраций 
очищали серповидным скальпелем (рис. 25–32). 

ВЫВОДЫ

Тщательное планирование, щадящее препарирова-
ние зубов, использование операционного микроско-
па, выбор оптимальных реставрационных материалов 
и соблюдение протокола адгезивной фиксации повы-
шают эффективность восстановления зубов и обеспе-
чивают длительное функционирование реставраций.

При необходимости ограниченного изменения 
формы и цвета зубов предпочтительнее использо-
вать керамические виниры. Как известно, этот вид 

30a 30b 30c

31a 31b

Рис. 30a–30c. Изоляция зубов коффердамом

Рис. 31a и 31b. Подготовка клыков (язычных поверхностей клыков верхней 
челюсти) к созданию прямой композитной реставрации для восстановления 
эффективной клыковой направляющей (пескоструйная обработка частицами 
оксида алюминия, протравливание кислотой, нанесение адгезива)

Рис. 32. Вид после фиксации виниров на зубы нижней челюсти (до снятия 
коффердама) 

32
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33

34a 34b

35a 35b 35c

Рис. 33. Окончательные виниры и защитная капа

Рис. 34a и 34b. Вид после фиксации виниров на зубы нижней челюсти

Рис. 35a–35e. Внешний вид зубов нижней челюсти. (a–c) Вид спереди и сборку до начала лечения. (d, e) Виниры на модели 
и в полости рта, вид спереди

35d 35e



Изготовление эстетичных виниров после ортодонтического лечения

QDT 2019 163

36a 36b 36d36c

Рис. 36a–36d. Окончательная оценка 
эффективности клыковой направляющей. 
Слева: (а) первый миллиметр траектории; 
(b) завершение смещения. Справа: (с) первый 
миллиметр траектории; (d) завершение 
смещения

Рис. 37a и 37b. После протезирования 
достигнуто новое межальвеолярное 
расстояние (а) и оптимизирована траектория 
протрузионного движения нижней челюсти (b) 

Рис. 38. Резцы верхней и нижней челюстей 
крупным планом, вид спереди

Рис. 39. Резцы верхней и нижней челюстей 
крупным планом, вид слева

37a 37b

38

39
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Рис. 40. Портретные фотографии после 
завершения лечения
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реставраций способствует максимальному сохране-
нию эмали.

В настоящее время в случаях комбинированного 
ортодонтического и ортопедического лечения обыч-
но рекомендуются дисиликатлитиевые виниры. Проч-
ность данного материала позволяет изготавливать 
реставрации с учетом увеличения межальвеолярного 
расстояния и участия в направляющих при экскурси-
онных движениях нижней челюсти.

Следует отметить, что одной из важнейших состав-
ляющих успеха реставрационного лечения является 
взаимная уверенность стоматолога и зубного техника 
в способностях друг друга (рис. 33–40). 
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Коронки с опорой на имплантаты позволяют эф-
фективно замещать зубы в эстетически значи-
мой зоне. В последние годы стоматологи все 

чаще прибегают к немедленной имплантации, а эф-
фективность такого подхода подтверждается многими 
авторами. Однако для достижения оптимального эсте-
тического и функционального результата все хирурги-
ческие этапы должны выполняться с учетом ортопеди-
ческих требований и как можно менее травматично. 

Очевидно, что соблюдение этих условий возможно 
только при наличии у стоматолога хороших мануальных 
навыков и достаточно высокой квалификации. Это осо-
бенно важно при планировании фиксации окончатель-
ной реставрации сразу после установки имплантата.

Ниже на примере трех клинических случаев проде-
монстрировано имплантологическое лечение в концеп-
ции «Всё-за-раз», которая заключается в немедленной 
установке имплантата сразу после удаления переднего 
зуба и в фиксации окончательной коронки в тот же день. 
Такая коронка изготавливается заблаговременно не-
посредственно на зубе, который планируется удалить, 
и захватывается поливинилсилоксановым оттиском. 
Затем в зуботехнической лаборатории виртуально или 
на рабочей модели определяют оптимальное трехмер-
ное положение имплантата, после чего изготавливают 
окончательный оксидциркониевый абатмент, который 
припасовывают к уже готовой окончательной коронке, 
образуя цельную конструкцию. За последние 3 года 
данный подход использовался в 10 клинических слу
чаях, три из которых описаны ниже.

Концепция «Всё-за-раз»:  
немедленная имплантация 
с немедленным 
окончательным протезированием

1�Адъюнкт-профессор кафедры профилактики и реставрационной 
стоматологии стоматологического факультета Пенсильванского 
университета (Филадельфия, Пенсильвания, США); частная прак-
тика (Сан-Себастьян, Испания)

2Частная практика (Сан-Себастьян, Испания)
3�Профессор и заведующий кафедрой профилактики и реставраци-
онной стоматологии стоматологического факультета Пенсильван-
ского университета (Филадельфия, Пенсильвания, США)

Correspondence to: Dr Iñaki Gamborena, C/ resurrección M Azkue 
#6 -4, 20018 San Sebastián, Guipúzcoa, Spain.  
Email: Gambmila@telefonica.net, www.Drgamborena.com

Инъяки Гамборена, DMD, MSD, FID1

Йошихиро Сасаки, CDT2

Маркус Блатц, DMD, PhD3

167 QDT 2019



QDT 2019168

Исходная клиническая картина Результат лечения

ГАМБОРЕНА И СОАВТ.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1

Концепция «Всё-за-раз»

Удаление зуба + немедленная имплантация + оксидциркониевый абатмент + окончательная коронка + СТТ

Комбинированная цементно-винтовая фиксация коронки

Через 2,5 года

Через 2,5 года

Исходная ситуация Клиническая примерка коронкиОкончательная коронка 
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По поливинилсилоксановому оттиску 
с захватом окончательной коронки 
отлили модель с использованием 
эпоксидной смолы

Учебный имплантат соответствующего 
диаметра установили в модель с учетом 
данных КЛКТ

Проверка установки имплантата 
и передача его положения с помощью 
рентгеноконтрастного шаблона

Переходник воспроизводит положение 
имплантата, фиксированного в рабочей 
модели акриловой пластмассой

Рентгеноконтрастный шаблон 
трансформирован в хирургический 
и подготовлен для повторной КЛКТ

Сканирование хирургического шаблона 
с переходником и учебным имплантатом 
для проверки правильности положения 
последнего

Проверка положения имплантата 
в программе NobelClinician 
с использованием данных КЛКТ 
(пациента и шаблона)

Пластмассовый опорный элемент 
точно имитирует диаметр, высоту, 
форму культи зуба, а также границу 
препарирования

После сканирования пластмассового 
опорного элемента с помощью 
программы NobelClinician фрезеровали 
белый оксидциркониевый абатмент 
NobelProcera с угловым винтовым 
каналом (ASC, angulated screw channel)

Оксидциркониевая коронка 
перфорирована для доступа к винту 
абатмента ASC

Состояние сразу после операции: 
осторожное удаление зуба, 
реконструкция с помощью 
ксеногенного материала, 
установка имплантата, фиксация 
оксидциркониевого абатмента 
ASC и оксидциркониевой коронки, 
пересадка соединительнотканного 
трансплантата (СТТ) и ушивание раны

Клиническая картина через 2 недели 
после операции
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2

Через 2 года

Реставрация: полноконтурная оксидциркониевая коронка, HTML A LIGHT.  
Вестибулярный винир с Creation ZR-CT

Ортопедические элементы, необходимые для осуществления лечения  
по протоколу «Всё-за-раз»

Исходная ситуация: Коронка левого центрального резца верхней челюсти сильно разрушена, на рентгенограмме 
отмечается периапикальный очаг

Исходная ситуация
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Получили поливинилсилоксановые 
оттиски как культи зуба, подлежащего 
удалению, так и временной коронки

Изготовили окончательную 
оксидциркониевую коронку 
и проверили ее цвет

Перед получением 
поливинилсилоксанового оттиска 
с захватом окончательной коронки 
провели ее примерку в полости рта

Новую временную коронку сделали 
с небным доступом к фиксирующему 
винту (с учетом оптимального 
положения имплантата)

Сканирование провели 
с заготовкой временной коронки 
и с рентгенологическим шаблоном

Виртуальное планирование 
установки имплантата в соответствии 
с ортопедическими требованиями 
в программе NobelClinician

На модели под контролем 
фрезерованного шаблона установили 
учебный имплантат

Изготовили пластмассовый 
абатмент, напоминающий культю 
препарированного зуба

Пластмассовый абатмент сканировали 
и фрезеровали оксидциркониевый 
абатмент ASC (20°). Внутридесневую 
часть абатмента сделали вогнутой, 
оставляя пространство для СТТ

Для контроля положения 
ортопедической платформы имплантата 
по модели сделали дополнительный 
хирургический шаблон

Два хирургических шаблона позволяют 
точно позиционировать имплантат 
в доступной кости относительно 
соседних зубов и планируемой коронки

Окончательные абатмент и коронку 
планируется фиксировать к имплантату 
в день имплантации
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Малотравматичное удаление зуба. Проверка длины и диаметра имплантата

Перед имплантацией в лунку поместили 
ксеногенный костный материал, чтобы 
заполнить им пространство между 
стенками лунки и имплантатом

Препарирование костного ложа 
непосредственно через костный 
материал

Установка имплантата под контролем 
шаблона NobelGuide с усилием 35 Н·см

Окончательное позиционирование 
имплантата под контролем второго 
хирургического шаблона относительно 
планируемого края коронки

День имплантации (день 0): перед удалением зуба сделали акриловый шаблон, который позволяет установить коронку 
на абатмент точно в положении коронки удаленного зуба
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Фиксация оксидциркониевого 
абатмента ASC

Проверка припасовки и установка 
окончательной коронки в акриловый шаблон

После необходимой коррекции 
окончательную коронку фиксировали 
к абатменту композитным цементом 
двойной полимеризации

Перед цементной фиксацией в штифтовой канал поместили тефлоновую 
ленту, которую затем удалили для удаления излишков композита 
и полирования конструкции вне полости рта
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В области бугра верхней челюсти получили СТТ и адаптировали его по окружности 
вокруг внутридесневой части абатмента. Дополнительные СТТ использовали для 
увеличения объема десны и создания естественной фестончатости десневого края. 
Трансплантаты фиксировали швами
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Через 2 недели

Через 2 года

Заживление через 2 недели после вмешательства

Клиническая картина через 2 года после лечения

Контрольная рентгенограмма через 2 года после операции и окончательная ортопедическая конструкция на учебном 
имплантате непосредственно перед фиксацией в полости рта

Через 2 года
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Сложность в данном клиническом случае объяс-
няется необходимостью замещения с помощью 
имплантатов обоих центральных резцов верхней 
челюсти. В таких ситуациях крайне важна эф-
фективная коммуникация между стоматологом и 
зубным техником. Кроме того, большое значение 
имеет создание оптимального интерпроксималь-
ного контакта между окончательными коронками, 
которые фиксируют к абатментам композитным 

цементом под контролем специального шаблона. 
Винтовая фиксация всей конструкции к импланта-
ту позволяет тщательно удалить излишки цемен-
та и полировать реставрации. Как и в описанных 
выше случаях, абатментам придают форму культей 
препарированных зубов, а внутридесневую часть 
абатментов моделируют с небольшим углублени-
ем, чтобы увеличить пространство для СТТ.

Временная реставрация Окончательные коронки на опорных зубах

Через 3 года

Исходное состояние

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 3
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Поливинилсилоксановый оттиск 
с захватом окончательных коронок для 
изготовления точной рабочей модели

Новые временные коронки: отверстия 
для винтовой фиксации расположены 
оптимально относительно абатментов

Временные реставрации корректируют 
в полости рта и сканируют вместе 
с рентгенологическим шаблоном

Рентгенологический шаблон 
позволяет планировать оптимальное 
положение имплантата относительно 
предполагаемой реставрации 
с помощью программы NobelClinician

Запланировано требуемое положение 
имплантата с учетом углового абатмента 
NobelProcera ASC (5°)

Комбинирование технологии 
Smartfusion и рентгенологического 
шаблона повышает точность 
имплантации

Втулки для шаблона модифицированы 
в соответствии с диаметром лунки 
и с учетом топографии мягких тканей

Рабочую модель препарировали для имитации установки имплантатов под 
контролем хирургического шаблона NobelGuide. Восковая фиксация позволяет 
залить гипс в апикальной части модели

После изготовления рабочей модели гравировали оптимальный контур мягких тканей. Пластиковые абатменты 
препарировали в соответствии с доступным пространством в силиконовом шаблоне аналогично культям 
препарированных зубов
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Пластиковым абатментам 
придают форму и размеры культей 
препарированных зубов

Перебазирование абатментов 
акриловой пластмассой

Пластиковые абатменты сканировали 
и фрезеровали окончательные 
оксидциркониевые абатменты с угловой 
винтовой шахтой NobelProcera ASC (5°)

Окончательные абатменты немного сошлифовали, чтобы создать пространство для возможной перебазировки 
окончательных коронок в полости рта. Для точного отображения ортопедических платформ имплантатов изготовили 
новый силиконовый шаблон (на основании хирургического шаблона NobelGuide)

Окончательные оксидциркониевые 
коронки установлены на абатменты, 
доступ к винтовым шахтам с небной 
стороны

В день имплантации (день 0) на зубы 
установили акриловый шаблон, точно 
позиционирующий коронки поверх 
абатментов

Специальные бороздки на шаблоне 
облегчают его ориентацию

В соответствии с концепцией «Всё-за-раз» сразу 
после удаления зубов установили имплантаты и фик-
сировали к ним окончательные коронки. Одновре-
менно с этим для увеличения объема десны вокруг 

внутридесневой части абатментов адаптировали СТТ. 
При этом внутридесневым частям абатментов прида-
ли немного вогнутую форму.
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Преимущества концепции «Всё-за-раз»:
•  �Сокращение продолжительности лечения и умень-

шение хирургической травмы, что повышает удов-
летворенность пациентов результатами стоматоло-
гической реабилитации.

•  �Конструкция абатмента ASC расширяет возможно-
сти протезирования и способствует правильному 
позиционированию имплантата.

К недостаткам этой концепции относятся ее зави-
симость от мануальных навыков стоматолога, необхо-
димость наличия у него достаточно большого опыта, 
а также требование полного взаимопонимания между 
стоматологом и зубным техником.

Через 3 года

Реставрация: оксидциркониевые коронки NobelProcera, облицованные 
керамикой Creation ZR-CT

День 0 Через 3 года

Коронки фиксируют цементом к абатментам в полости рта, после 
чего снимают с имплантатов, удаляют излишки цемента и полируют 
вне полости рта. Вид через 2 года после лечения





QDT 2019 181QDT 2019 181

Причинами некариозного повреждения зубов 
могут быть истирание, абразия и эрозия. Оче-
видно, что выраженные дефекты значительно 

влияют на функционирование зубочелюстной систе-
мы в целом, а также ухудшают внешний вид зубных 
рядов. Все чаще такие повреждения встречаются у 
относительно молодых людей, что требует тщатель-
ной диагностики для выявления этиологии утраты 
твердых тканей зубов.1,2 Обычно для восстановления 
таких зубов используют искусственные коронки, при-
чем в ряде случаев для этого необходимо эндодон-
тическое лечение, а также проводят хирургическое 
увеличение высоты клинических коронок. В послед-
ние десятилетия разработка эффективных методов 
адгезивной фиксации к эмали и дентину3–6 расширила 
показания к малоинвазивным реставрациям повре-
жденных зубов. 

В настоящее время, с одной стороны, отмечает-
ся тенденция к минимальному иссечению здоровых 
твердых тканей или даже отказу от этого этапа при 
наличии такой возможности. С другой – большое 
значение имеет правильный выбор реставрационно-

го материала и создание достаточного пространства 
для обеспечения достаточной прочности и высокого 
эстетического результата реставраций, что особенно 
важно при избыточном истирании зубов.

В таких случаях стоматологическая реабилита-
ция часто требует междисциплинарного подхода с 
использованием хирургических, ортодонтических и 
реставрационных методов. Стоматолог должен тща-
тельно оценить имеющуюся ситуацию, выявить при-
чины патологических изменений и факторы риска, 
определить ожидания и пожелания пациента. Некари-
озное повреждение зубов может быть вызвано целым 
рядом аномальных состояний (например, булимией, 
гастроэзофагеальным рефлюксом, обструктивным 
апноэ сна), которые требуют компенсации или устра-
нения до восстановления зубов. Кроме того, следует 
рассмотреть альтернативные варианты восстанов-
ления зубов от прямых композитных реставраций до 
цельнокерамических коронок7,8 и разъяснить пациен-
ту их возможные преимущества и недостатки.

Современные реставрационные материалы и ме-
тоды способствуют созданию эстетичных и функци-
ональных не только окончательных, но и временных 
ортопедических конструкций. В частности, сегодня 
компьютерные технологии моделирования и про-
изводства позволяют изготавливать очень тонкие, 
но прочные реставрации,9–12 что, однако, связано с 
дополнительными затратами. Более того, пока нет 
данных о долгосрочной эффективности этих рестав-
раций.13–19

Протезирование 
при выраженном истирании зубов: 
новый диагностический подход

1 Профессор кафедры протезирования зубов стоматологического 
факультета Болонского университета (Болонья, Италия)

2Зубной техник (Болонья, Италия)
3Частная стоматологическая практика (Болонья, Италия)
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При множественном протезировании огромное зна-
чение приобретает диагностический этап терапии, на 
котором с помощью пробных и временных реставра-
ций стоматолог и пациент могут оценить эстетические 
и функциональные аспекты планируемых изменений, в 
том числе дикцию. Такие реставрации могут быть изго-
товлены с помощью нескольких методов.

В частности, по диагностической восковой модели 
можно делать силиконовый шаблон, который запол-
няют пластмассой и устанавливают на зубы до пол-
ной полимеризации материала. Основной недостаток 
этого подхода заключается в необходимости удаления 
избытка пластмассы, особенно в интерпроксимальных 
областях, и в создании условий для адекватной само-
стоятельной гигиены полости рта, что требует длитель-
ного времени.

Намного проще изготовить пробные реставрации в 
зуботехнической лаборатории. В таком случае нужна 
только их перебазировка в полости рта, а затраты от-
носительно невелики.

Еще один вариант заключается в инъекционном вве-
дении текучего композита непосредственно в прозрач-
ный силиконовый шаблон, установленный в полости 
рта пациента. Несмотря на превосходные клинические 
результаты, использование этого метода ограничивает-
ся довольно высокой стоимостью материалов.

По мнению авторов, большие перспективы име-
ет полный цифровой цикл, который заключается во 
внутриротовом сканировании, виртуальном модели-
ровании и фрезеровании (или печати) пробных рестав-
раций. Однако это требует наличия соответствующего 
оборудования, которое пока недоступно для большин-
ства клиницистов.

В данной статье представлен новый, относитель-
но простой и экономичный метод создания функ-
циональных пробных реставраций из диакриловой 
пластмассы. Особенность этого метода заключается 
в легком удалении излишков материала из интер-
проксимальных областей. Такой «одноэтапный» под-
ход обеспечивает удовлетворительный эстетический 
и функциональный результат на всех этапах стомато-
логической реабилитации. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Планирование лечения

Пациент 58 лет обратился в стоматологическую кли-
нику авторов с основной жалобой на выраженное 

истирание резцов и затруднение произнесения зву-
ков «с» и «ц». Он рассчитывал на создание как можно 
более надежных реставраций с минимальным препа-
рированием зубов. Ранее пациенту было проведено 
ортодонтическое лечение, которое, однако, не позво-
лило получить ожидаемые результаты.

При внешнем осмотре заметна гипертрофия же-
вательной мускулатуры, особенно жевательных и 
височных мышц (рис. 1). Клинически отмечается 
выраженное истирание зубов верхней и нижней че-
люстей, особенно передних (рис. 2). Передние зубы 
смыкаются край-в-край (рис. 3).

Основные цели лечения: 1) увеличение высоты 
клинических коронок резцов верхней челюсти; 2) 
нормализация дикции и окклюзии зубов; 3) улучше-
ние внешнего вида зубов.

В данном случае не планировали использовать 
хирургические и ортодонтические методы, а рестав-
рации следовало изготовить с минимальным числом 
клинических этапов. Однако для достижения постав-
ленных целей требовалось увеличение межальвеоляр-
ного расстояния, в том числе с помощью реставраций 
жевательных зубов обеих челюстей. Кроме того, такой 
подход позволяет избежать избыточного иссечения 
здоровых твердых тканей зубов и максимально сохра-
нить эмаль. Очевидно, что планируемые изменения 
требовалось оценить с помощью пробных реставра-
ций, изготовленных на основании диагностической 
восковой модели. Данные литературы подтверждают 
возможность адаптации большинства пациентов к 
увеличению межальвеолярного расстояния.20 Однако 
в каждом конкретном случае нужно убедиться в этом 
заблаговременно, т. е. до препарирования зубов и из-
готовления окончательных реставраций.

Клинические этапы

Программирование артикулятора

Во время первого визита пациента получили альги-
натные оттиски, сделали необходимые фотографии и 
рентгенограммы. Кроме того, проверили статические и 
динамические окклюзионные контакты зубов (рис. 4а–
4с). Затем зарегистрировали положение верхней че-
люсти с помощью лицевой дуги и установили модели 
обеих челюстей в полурегулируемом артикуляторе 
в центральном соотношении. После этого провели 
восковое моделирование с увеличением межальве-
олярного расстояния (рис. 5а и 5b). Артикулятор за-
программировали для эффективного размыкания 
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2a 2b1

4a 4b 4c

5a 5b

Рис. 4a–4c. Проверка направляющих при движениях нижней челюсти: (a) вправо; (b) вперед; (c) влево 

Рис. 5a и 5b. (a) После регистрации положения верхней челюсти с помощью лицевой дуги модели обеих челюстей 
установили в артикуляторе в центральном соотношении. (b) Восковое моделирование всех зубов с увеличением 
межальвеолярного расстояния

Рис. 1. Портретная фотография 
пациента анфас

Рис. 2a и 2b. Улыбка пациента 
крупным планом: отмечается 
выраженное истирание передних зубов 
обеих челюстей

Рис. 3. Клиническая картина при 
смыкании зубов

3
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жевательных зубов при экскурсионных движениях ниж-
ней челюсти (немедленное боковое смещение 1,5 мм 
и свобода в центральном соотношении 1 мм).21

Модульный силиконовый шаблон
После моделирования оптимальной окклюзии в ар-
тикуляторе новые соотношения следует точно вос-
произвести в полости рта пациента. Для этого по 
диагностическим восковым моделям изготавливают 
модульные силиконовые шаблоны.

Шаблон верхней челюсти стабилизируется благо-
даря опоре на небо, в то время как шаблон нижней 
челюсти должен иметь не менее трех опорных точек 
(в данном случае язычные стенки резцов и ретро-
молярные области). Шаблоны изготовили из относи-
тельно жесткого и очень точного поливинилсилоксана 

(Platinum 85, Zhermack) (рис. 6а и 6b). Каждый шаблон 
разрезали по горизонтали на окклюзионную и апи-
кальную части примерно по границе воскового моде-
лирования (рис. 7а и 7b).

Равные части базовой и катализирующей паст сме-
шиваются в течение 30 секунд до образования массы 
однородного цвета, которая довольно легко наносит-
ся на модели. Рабочее время составляет в среднем 
1 минуту. Через 4 минуты масса полимеризуется, а 
полученный шаблон можно без труда снять с моде-
ли и разрезать на две части. При этом окклюзионная 
часть воспроизводит все функциональные поверхно-
сти, а апикальная обеспечивает опору и препятствует 
попаданию пластмассы в интерпроксимальные про-
странства при изготовлении пробных реставраций. 

6a 6b

Рис. 6a и 6b. 
На диагностической 
восковой модели 
изготовили модульный 
силиконовый шаблон

Рис. 7a–7d. Модульный 
силиконовый шаблон 
разрезали на две части, 
что облегчает удаление 
излишков пластмассы. 
Апикальная часть 
опирается на зубы и мягкие 
ткани. Окклюзионная 
часть перекрывает 
все функциональные 
поверхности восковой 
модели

7a 7b

7c 7d
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Характеристики модульного силиконового шаблона
•  �Шаблон должен сохранять стабильное положение и 

исходную конфигурацию при оказании давления во 
время создания пробных реставраций.

•  �Шаблон не должен перекрывать зоны прикрепле-
ния мышц, чтобы избежать его смещения.

•  �Шаблон должен надежно запечатывать зону воско-
вого моделирования, чтобы препятствовать попада-
нию пластмассы в поднутрения.

Основное преимущество описанной методики 
заключается в четком отграничении временной 

пластмассы и снижении риска ее проникновения в 
поднутрения, в том числе в интерпроксимальные про-
странства. Это облегчает удаление излишков пласт-
массы и сокращает продолжительность манипуляции.

Функциональные пробные реставрации

Поверхности зубов тщательно санировали и подготови-
ли для адгезивной фиксации и изготовления пробных 
реставраций с помощью модульных шаблонов. Сначала 
нужно убедиться в точности припасовки обеих частей 
каждого шаблона. Затем апикальную часть шаблона 

8a 8b 8c

8d 8e 8f

8g 8h

Рис. 8a–8h. (a–f) После стабилизации 
апикальной части модульного 
шаблона в полости рта окклюзионные 
поверхности зубов протравили, 
покрыли праймером и нанесли 
на них адгезив. (g) Заполненную 
пластмассой окклюзионную часть 
шаблона осторожно установили на 
подготовленные зубы, позволяя вытечь 
излишку материала. (h) Апикальная 
часть надежно запечатывает 
подлежащие участки, предотвращая 
распространение излишков пластмассы

Рис. 9. Вид функциональных 
пробных реставраций сразу после их 
полирования 
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оставляют в полости рта, а в окклюзионную наносят 
диакриловую пластмассу (Telio CS, Ivoclar Vivadent). 
Свободные поверхности зубов подвергают соответ-
ствующей обработке (рис. 8а–8h) и устанавливают 
поверх них окклюзионную часть шаблона. После поли-
меризации пластмассы окклюзионную часть снимают, 
срезают излишки материала скальпелем и полируют 
реставрации соответствующими инструментами (угло-
вой наконечник с насадкой Intra EVA, KAVO) (рис. 9).

После этого проверяют соотношение челюстей, 
статические и динамические окклюзионные контак-
ты, дикцию, внешний вид зубных рядов и проводят 
необходимую коррекцию. Очень важно убедиться в 
формировании адекватных передней и боковых на-
правляющих, т. е. в размыкании жевательных зубов 
при экскурсионных движениях нижней челюсти.

Затем пациента проинструктировали по самосто-
ятельной гигиене полости рта, научили пользоваться 
межзубными силиконовыми щеточками и рекомендо-
вали полоскать рот фторсодержащим раствором.22 

Кроме того, пациента просили придерживаться обыч-
ной диеты, чтобы проверить жевательную эффектив-
ность реставраций, а также адаптацию к увеличению 
межальвеолярного расстояния.

Клиническая оценка и планирование лечения

Во время контрольного осмотра на следующий день 
после изготовления реставраций пациент не предъ-
являл жалоб на боль или дискомфорт со стороны 
жевательной мускулатуры, подтвердил нормальное 
привыкание к новым окклюзионным соотношениям 
и улучшение дикции. Последующие контрольные ос-
мотры назначили через 2 недели, 1 и 2 месяца. По за-
вершении этого периода реставрации оставались ин-
тактными, сколы пластмассы отсутствовали (рис. 10). 
Окклюзионные контакты были равномерно распреде-
лены и почти не отличались от исходных. Пациент бы-
стро адаптировался к увеличению межальвеолярного 
расстояния.

Рис. 10. Клиническая картина через 
2 месяца после изготовления пробных 
реставраций

11a 11b

11c 11d

Рис. 11a–11d. (a) Восстановление 
жевательных зубов верхней челюсти 
(окклюзионные накладки Lava Ultimate 
на зубы 17, 16, 14 и 24–27, коронка 
e.max Press на зуб 15).  
(b) Восстановление жевательных 
зубов нижней челюсти (окклюзионные 
накладки Lava Ultimate на зубы 34–37 
и 44–47).  
(c) Восстановление передних зубов 
нижней челюсти (полевошпатные 
виниры на зубы 33–43).  
(d) Восстановление передних зубов 
верхней челюсти (виниры e.max Press 
на зубы 13–23)
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Достигнутые результаты значительно упростили 
последующие этапы лечения. Фактически увеличение 
межальвеолярного расстояния и создание пробных 
реставраций позволили стабилизировать нижнюю 
челюсть в центральном соотношении и обеспечить 
адекватные направляющие при экскурсионных дви-
жениях нижней челюсти.

Препарирование зубов

Зубы препарировали непосредственно через пробные 
реставрации аналогично методике препарирования под 
виниры, описанной Гюрелем (Gurel)23 и представленной 
авторами в предыдущей статье.24 Затем обнаженный 
дентин сразу же запечатали способом, рекомендован-
ным Манье (Magne),25 что обеспечивает благоприятный 
долгосрочный результат адгезивных реставраций. Кро-
ме того, на всех этапах предпринимали меры, направ-
ленные на профилактику контаминации дентина и сни-
жение риска развития гиперчувствительности.

Этот клинический этап выполнили в течение пяти 
визитов (рис. 11a–11d). 
1.  �Препарирование жевательных зубов верхней че-

люсти (под окклюзионные накладки Lava Ultimate 
на зубы 17, 16, 14 и 24–27, коронку e.max Press на 
зуб 15) 

2.  �Фиксация реставраций жевательных зубов верх-
ней челюсти и препарирование жевательных зубов 

нижней челюсти (под окклюзионные накладки Lava 
Ultimate на зубы 34–37 и 44–47) 

3.  �Фиксация реставраций жевательных зубов ниж-
ней челюсти и препарирование передних зубов 
нижней челюсти (под полевошпатные виниры на 
зубы 33–43) 

4.  �Фиксация виниров на передние зубы нижней че-
люсти и препарирование передних зубов верхней 
челюсти (под виниры e.max Press на зубы 13–23) 

5.  �Фиксация виниров на передние зубы верхней че-
люсти и предоставление пациенту защитной капы 
для профилактики истирания реставраций.

Таким образом, пробные реставрации позволили: 
1)  определить толщину окончательных реставраций 
с учетом увеличения межальвеолярного расстояния; 
2)  проверить адаптацию к новому межальвеолярно-
му расстоянию, а также статические и динамические 
окклюзионные контакты; 3) воспроизвести все функ-
циональные параметры с помощью окончательных 
реставраций.

Восстановление жевательных зубов

Окклюзионные накладки на жевательные зубы обеих 
челюстей изготовили из так называемой нанокера-
мики (Lava Ultimate Restorative, 3M), за исключением 
зуба 15, который восстановили с помощью дисили-
катлитиевой керамики (e.max Press, Ivoclar Vivadent) 

Рис. 12. Окклюзионные накладки Lava Ultimate на жевательные зубы обеих челюстей и коронка e.max 
Press на зуб 15
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(рис. 12). Как отмечалось выше, увеличение меж
альвеолярного расстояния позволило не только 
максимально сохранить твердые ткани зубов, но и 
обеспечить достаточную толщину реставраций (не 
менее 1,5–2 мм) для эффективного противодействия 
окклюзионной нагрузке. При необходимости старые 
реставрации удаляли и восстанавливали компози-
том культевые части зубов, чтобы моделировать их 
оптимальную конфигурацию, устранить поднутрения 
и задать равномерную толщину ортопедических кон-
струкций. Для достижения гармоничной интеграции 

реставраций в корональной трети на вестибулярной 
поверхности зубов моделировали скос под углом 45°.

Окончательную полимеризацию проводили через 
глицериновый гель перед получением оттисков для 
устранения кислородингибированного слоя.26

Временные реставрации сделали с помощью того 
же силиконового шаблона, который применялся для 
создания пробных реставраций. Нужно отметить, что 
временные реставрации можно фиксировать с помо-
щью точечного протравливания одновременно с их 
отдавливанием шаблоном.24

13c 13d

13a 13b

13e

Рис. 13a–13e. Рабочий процесс на верхней челюсти:  
(a, b) препарирование зубов верхней челюсти;  
(c) сканированная модель верхней челюсти (CARES 
Scan CS2, Straumann); (d) фрезерование накладок на 
жевательные зубы; (e) адгезивная фиксация реставраций 
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Препарированные зубы сканировали (CARES Scan 
CS2, Straumann) и фрезеровали окончательные ре-
ставрации, которые затем примерили и откорректиро-
вали на рабочей модели для уточнения окклюзионных 
и интерпроксимальных контактов (рис. 13 и 14).

Все окклюзионные накладки фиксировали, ис-
пользуя трехэтапную адгезивную систему тотального 
протравливания (OptiBond FL, Kerr) и микрогибридный 
композит (Empress Direct, Ivoclar Vivadent). Перед фик-
сацией накладки подвергли пескоструйной обработке 
порошком оксида кремния (Rocatec Plus, 3M ESPE) 

и нанесли на них тонкий слой грунтовочного агента, 
или силана (Ivoclar Vivadent). Для обработки зубов их 
сначала изолировали коффердамом. Учитывая пред-
варительную гибридизацию дентина, в дальнейшем 
зубы подвергли пескоструйной обработке, промыли, 
протравили 37%-ным гелем фосфорной кислоты в те-
чение 40 секунд, снова промыли в течение 20 секунд 
и осушили. После этого зубы покрывали праймером, 
а адгезив наносили на контактирующие поверхности 
зуба и реставрации, но не полимеризовали их, чтобы 
не затруднять установку в правильном положении. 

14c 14d

14a 14b

14e

Рис. 14a–14e. Рабочий процесс на нижней челюсти 
не отличается от верхней. Увеличение межальвеолярного 
расстояния позволило сохранить здоровые твердые 
ткани зубов
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Рис. 15a–15d. Протезирование передних зубов нижней челюсти: (а) препарирование зубов; (b, c) полевошпатные 
виниры; (d) адгезивная фиксация реставраций 

Рис. 16a–16e. Протезирование передних зубов верхней челюсти: (a) препарирование зубов; (b–d) дисиликатлитиевые 
виниры с охватом небной поверхности на модели; (е) адгезивная фиксация реставраций 

15a 15b

15c 15d

16a 16b

16c 16e16d
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Излишки композита удаляли и проводили световую 
полимеризацию каждой поверхности по 90 секунд.27 
Окончательную световую полимеризацию выполняли 
через глицериновый гель в течение 20 секунд. 

Затем реставрации отполировали, а труднодоступ-
ные участки, в том числе интерпроксимальные, очи-
стили тонким скалером и полировочными полосками.

Восстановление передних зубов

Для достижения высокого эстетического результа-
та в условиях ограниченного пространства перед-
ние зубы нижней челюсти восстановили с помощью 
полевошпатных виниров (EX-3, Kuraray Noritake) 

(рис. 15a–15d). В данном случае не прибегали к пе-
рекрестной установке моделей в артикуляторе, по-
скольку новое межальвеолярное расстояние поддер-
живалось пробными реставрациями передних зубов 
верхней челюсти.

Передние зубы верхней челюсти восстановили 
с помощью дисиликатлитиевых виниров с перекры-
ванием небных поверхностей (e.max Press, Ivoclar 
Vivadent), но проксимальные поверхности не препа-
рировали (рис. 16а–16е). Нужно отметить, что небные 
участки виниров точно воспроизводили направля-
ющие, сформированные пробными реставрациями. 
Как известно, материал e.max Press обладает доста-
точно высокой прочностью на изгиб, что позволяет 

Рис. 18. Окклюзионная капа для защиты реставраций

Рис. 17. Окончательные реставрации
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использовать его для изготовления как частично, так 
и полностью перекрывающих зуб реставраций.28–31

Дисиликатлитиевые реставрации протравили 
5%-ной плавиковой кислотой в течение 20 секунд, а 
полевошпатную керамику – 9%-ной плавиковой кис-
лотой в течение 120 секунд. После этого реставрации 
промыли под струей воды и поместили в ультразвуко-
вую ванну со спиртом на 3 минуты. Несмотря на то 
что такая обработка рекомендуется для полевошпат-
ной керамики,32 она может использоваться для прес-
сованных или фрезерованных реставраций. Затем на 
реставрации нанесли тонкий слой грунтовочного ма-
териала (Monobond Plus, Ivoclar Vivadent) на 60 секунд.

Все реставрации фиксировали поочередно, следуя 
стандартному протоколу. После этого сняли коффер-
дам и проверили окклюзию.

В ходе контрольного осмотра через 1 неделю от-
метили нормальное состояние тканей и реставраций, 
пациент был полностью удовлетворен достигнутым 
результатом (рис. 17). Кроме того, пациенту предо-
ставили защитную капу для предотвращения сколов 
(рис. 18). 

ОБСУЖДЕНИЕ

При среднем и выраженном истирании зубов обычно 
показана тотальная стоматологическая реабилитация. 
Несмотря на отсутствие строгих научных критериев 
выбора того или иного метода протезирования, ответ-
ственный клиницист должен учитывать долгосрочную 
выживаемость конкретных видов реставраций, а так-
же стремиться к снижению инвазивности предлага-
емого лечения. Часто увеличение межальвеолярного 
расстояния способствует снижению объема препа-
рирования здоровых твердых тканей зубов, создавая 
оптимальные условия для адгезивной фиксации. Од-
нако при этом нужно убедиться в адаптации пациента 
к изменению межальвеолярного расстояния, прове-
рить внешний вид пробных реставраций, дикцию и 
окклюзионные соотношения, что требует длительного 
времени.

При планировании стоматологического лечения 
нужно помнить о необходимости уменьшения количе-
ства клинических этапов, но без ущерба эстетическо-
му результату протезирования.

Современные методы адгезивной фиксации позво-
ляют создавать надежные реставрации с иссечением 
минимального объема здоровых твердых тканей зу-

бов или даже без их препарирования, но эффектив-
ность терапии во многом зависит от навыков и опыта 
стоматолога.

Нередко для проверки нового межальвеолярного 
расстояния и соотношения челюстей рекомендуются 
съемные окклюзионные капы. Несмотря на простоту 
этого метода, его недостаток заключается в переры-
вах ношения кап. С этой точки зрения, традиционные 
временные коронки предпочтительнее, но сегодня их 
с успехом можно заменить пробными частичными ре-
ставрациями, которые также способны функциониро-
вать в течение нескольких недель или даже месяцев.

Полный цифровой цикл протезирования имеет 
многообещающие перспективы, но пока сопряжен с 
ограниченным доступом к соответствующим техноло-
гиям и высокими затратами. Представленный в этой 
статье метод относительно прост и экономичен, а так-
же не требует много времени.

ВЫВОДЫ

Малоинвазивные адгезивные реставрации могут быть 
очень эффективны при выраженном истирании зубов. 
Применение модульного силиконового шаблона и 
функциональных пробных реставраций значительно 
облегчает оценку эстетических и функциональных 
параметров (окклюзии и дикции). Пробные реставра-
ции могут быть изготовлены в зуботехнической лабо-
ратории, в том числе с помощью фрезерования или 
печати, но предлагаемый в этой статье подход имеет 
определенные преимущества, которые заключаются 
в простоте, скорости и экономичности манипуляций.

Увеличение межальвеолярного расстояния соз-
дает достаточное пространство для реставраций и 
уменьшает объем иссечения здоровых твердых тка-
ней зубов, что способствует надежной адгезивной 
фиксации. Кроме того, современные композитные 
и керамические реставрации характеризуются не 
только благоприятным внешним видом, но и высокой 
прочностью.
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Длительное ведение и регулярное наблюдение 
пациентов являются неотъемлемыми составля-
ющими современной стоматологической прак-

тики. Только ретроспективный анализ результатов 
собственного лечения позволяет клиницисту выбрать 
оптимальные варианты терапии и проводить необхо-
димую коррекцию используемых подходов. В связи с 
этим большое значение имеет возможность хранения 
всех клинических данных. В частности, это очень важ-
но для оценки в динамике таких состояний, как разви-
тие некариозных дефектов твердых тканей зубов, из-
менение уровня и объема десны, объем тканей после 
реконструктивных вмешательств и смещение зубов в 
ходе ортодонтического лечения. Например, динамиче-
ское наблюдение за повреждением зубов позволяет 
дифференцировать причину патологического состо-
яния между эрозией, истиранием или абфракцией. 
Поскольку такие изменения прогрессируют относи-
тельно медленно и плохо заметны на ранних этапах, 
их диагностика может быть весьма затруднена, в том 
числе при регулярном получении оттисков или кон-

трольных осмотрах.1 В пародонтологии и импланто-
логии очень важна периодическая проверка уровня 
краевой десны как для оценки прогрессирования ре-
цессий десны, так и для эффективности результатов 
реконструктивных вмешательств или хирургического 
устранения рецессий. Обычно этот параметр опре-
деляют с помощью пародонтологического зонда с 
миллиметровой калибровкой, но точность изменений 
во многом зависит от мануальных навыков стома-
толога.2 В ортодонтии нужно регулярно определять 
наклон, поворот и смещение зубов в нескольких на-
правлениях (вестибулярно-язычном, мезиально-дис-
тальном и апикально-корональном). Сегодня резуль-
таты ортодонтического лечения обычно оцениваются 
визуально, с помощью контрольных рентгенограмм и 
гипсовых моделей. Очевидно, что объективность таких 
наблюдений весьма ограниченна.

В последнее время в стоматологической практи-
ке все чаще применяются внутриротовые сканеры, 
которые обеспечивают более высокую точность ре-
гистрации данных, чем большинство традиционных 
методов.3,4 Последние достижения в области про-
граммного обеспечения еще больше расширили 
возможности стоматологов.5,6 Внутриротовое скани-
рование и трехмерный анализ облегчают регистра-
цию, хранение и интерпретацию клинически важной 
информации. Специальные алгоритмы обработки 
данных позволяют сопоставить изображения, полу-
ченные в разное время, и выявить малейшие морфо-
логические изменения.7

Ниже обсуждаются возможности использования 
программного обеспечения в различных клинических 
ситуациях.
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НЕКАРИОЗНЫЕ  
ДЕФЕКТЫ ЗУБОВ

Как отмечалось выше, некариозные дефекты зубов 
могут быть вызваны разными причинами, в том чис-
ле истиранием (трение зубов друг о друга), эрозией 
(воздействие кислот), абразией (механическое воз-
действие, например зубной щеткой) и абфракцией 
(сколы твердых тканей в результате сгибания поверх-
ности зуба).1,8 Интересно отметить тот факт, что такие 
дефекты все чаще встречаются у молодых людей, ко-
торые составляют до 30% пациентов данной группы.9 
Устранение некариозных дефектов и последующее 
наблюдение представляют собой довольно большую 
сложность из-за хронического течения и медленно-
го развития изменений. Распространенные сегодня 
индексы и методы мониторинга очень необъективны 
и не позволяют получать воспроизводимые резуль-
таты.8 Дополнительная трудность заключается в том, 
что восстановление таких зубов часто требует увели-
чения межальвеолярного расстояния.1

Помимо оценки факторов риска и скорости про-
грессирования повреждений,1 объективное наблю-
дение позволяет определить оптимальный вариант 
лечения. В настоящее время используются несколь-
ко способов регистрации пространственных изме-
нений зубов. Количественные методы предполагают 
объективное описание пораженных участков с помо-
щью визуальной шкалы или определенных индексов.8 
Для этого обычно прибегают к фотографиям и из-
мерениям на гипсовых моделях,10 которые заведомо 
имеют некоторую погрешность. Другие методы оцен-

ки требуют использования специального оборудова-
ния, в том числе спектрорадиометра,11 оптического 
когерентного томографа12 и эхоимпульсного ультра
звукового дефектоскопа.13 Кроме того, некоторые ав-
торы рекомендуют профилометрию, но эта методика 
требует фиксации металлического маркера к опре-
деленному зубу, а измерения проводят на моделях 
из эпоксидной смолы, изготовленных по традицион-
ным оттискам.14 Сложность подготовительных мани-
пуляций и неизбежные погрешности ограничивают 
распространение указанных методов. Для динамиче-
ского наблюдения за истиранием зубов нередко при-
меняется анализ сканированных гипсовых моделей, 
сделанных с соответствующими интервалами.15 Од-
нако и в этом случае точность сканирования зависит 
от качества гипсовых моделей, а для наложения изо-
бражений, сделанных в разное время, требуется про-
граммное обеспечение сторонних производителей.16

Полный цифровой цикл мониторинга не толь-
ко намного упрощает динамическое наблюдение, 
но и повышает его точность и воспроизводимость. 
В частности, с этой целью проводят внутриротовое 
сканирование с помощью аппарата Trios (3Shape), 
а специальная программа (Trios Monitoring, 3Shape) 
обеспечивает точное сопоставление изображений и 
обнаруживает малейшие изменения топографии как 
зубов (рис. 1–6), так и реставраций. Такой цифровой 
цикл только начинает использоваться в стоматологи-
ческой практике, что также открывает широкие воз-
можности для клинического исследования различных 
реставрационных материалов и окклюзионных кон-
цепций.

Рис. 1. Наблюдение в течение 3 лет с помощью внутриротового сканирования: А – исходная ситуация; В – через 3 года 
отмечаются сколы режущих краев центральных резцов
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2

Рис. 2. Небный вид сканированных поверхностей с естественными цветами

Рис. 3. Небный вид сканированных поверхностей в монохромном режиме

Рис. 4. Наложение сканированных изображений А и В. Цветная маркировка отражает изменения на небных поверхностях 
центральных резцов верхней челюсти через 3 года 

3
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СОСТОЯНИЕ МЯГКИХ ТКАНЕЙ

Известно, что рецессия мягких тканей в области зубов 
или имплантатов нередко приводит к неблагоприятно-
му эстетическому результату. Данное состояние может 
развиваться вследствие пародонтита или периимплан-
тита, а также при травме (например, при агрессивной 
чистке зубов), на фоне тонкого биотипа десны, при 
высоком прикреплении уздечек или аномальном по-
ложении зубов.7 Рецессии краевой десны встречаются 
почти у 100% людей старше 35 лет (рис. 7).17 Прогноз 
и эффективность устранения рецессий во многом за-
висят от степени их выраженности.18,19 Чаще всего и 
исходные параметры рецессий, и результаты лечения 
определяют с помощью пародонтологического зон-
да,7 что всегда сопряжено с некоторой погрешностью. 
Маркировка такого зонда не бывает менее 1 мм, а по-
лученные показатели всегда округляются до ближай-
шего значения. Кроме того, методики использования 

пародонтологического зонда у разных специалистов 
отличаются. Электронный штангенциркуль позволяет 
проводить изменения с точностью до 0,01 мм, но это 
не устраняет погрешности, связанной с индивидуаль-
ными особенностями каждого стоматолога.20 Также 
нужно отметить сложность применения электронного 
штангенциркуля в полости рта.

Сканирование гипсовых моделей помогает опре-
делить изменения объема различных структур и вы-
раженность рецессии,2,21 но точность результатов 
снижается из-за давления, оказываемого оттискной 
массой на слизистую, и погрешности традиционных 
оттисков и моделей. Внутриротовое сканирование 
устраняет неточности аналоговых методов и позволя-
ет измерять объем межзубных сосочков, однако тре-
бует проведения дополнительных этапов, например 
томографии.22 В последнее время в стоматологии для 
визуализации кости и мягких тканей все чаще приме-
няется конусно-лучевая компьютерная томография 

5

6

Рис. 5. Сканированные изображения А и В подтверждают возникновение сколов режущих краев центральных резцов. 
Уменьшение слоя эмали левого и правого центральных резцов составило 0,7 и 0,28 мм соответственно

Рис. 6. Утрата небной эмали левого центрального резца достигает 0,9 мм
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(КЛКТ),23 но часто прибегать к ней нецелесообразно 
из-за сопряженной с этим методом лучевой нагрузки. 
Иными словами, все распространенные сегодня ме-
тоды связаны с определенными погрешностями или 
техническими сложностями.

Внутриротовое сканирование в сочетании с соот-
ветствующим программным обеспечением повышает 
точность объемного и линейного анализа объектов 
в динамике, что особенно важно для оценки эффек-
тивности хирургических (трансплантация мягких тка-

ней, реконструктивные костные вмешательства) или 
иных методик (немедленная имплантация, временное 
протезирование) (рис. 8–15). Кроме того, нагляд-
ные изображения облегчают понимание пациентом 
происходящего и повышают его мотивацию. Такой 
подход очень удобен при проведении сравнительных 
исследований, посвященных изучению эффективно-
сти методов устранения рецессий или реконструк-
тивных вмешательств.

7

Рис. 7. Измерение пришеечного 
дефекта

Рис. 8. Выявление рецессии десны на 
сканированном изображении. Исходное 
изображение служит ориентиром для 
последующих измерений

Рис. 9. Изображение сканированной 
верхней челюсти

8

9
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Рис. 10. Шесть сканированных изображений. Каждому изображению соответствует конкретное время сканирования:  
А – исходное состояние; В – сразу после операции; С – 3 недели после операции; D – 2 месяца после операции (со сканируемым 
модулем); Е – 6 месяцев после операции (с временной коронкой); F – 1 год после операции (с окончательной коронкой)
Рис. 11. Наложение изображений А и F позволяет оценить произошедшие изменения
Рис. 12. Сочетание изображений А (желтый цвет) и В (естественные цвета) позволяет определить изменения и провести 
необходимые изменения в области операции. Желтая и синяя линии отображают контуры сканирования до (А)  
и после операции (В) соответственно. Разница до и после операции (имплантация и реконструкция кости) составляет 6,15 мм
Рис. 13. Сравнение изображений А и D (через 2 месяца после операции). После полного стихания отека можно определить 
степень увеличения объема гребня в зоне вмешательства (D, синяя линия), которое составило 4,34 мм по сравнению с А 
(желтая линия)
Рис. 14. Сравнение изображений А и Е (через 6 месяцев после операции). Увеличение размера гребня снизилось с 4,34 до 
3,66 мм
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ОРТОДОНТИЧЕСКОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ

Как отмечалось выше, ход ортодонтического лечения 
в настоящее время обычно оценивают с помощью 
клинического осмотра, фотографий, рентгенограмм и 
гипсовых моделей.24 В принципе, этого часто доста-
точно для определения эффективности проводимой 
терапии и необходимости какой-либо коррекции. Од-
нако в некоторых ситуациях стоматологу сложно выя-
вить достигнутые изменения.

Анализ сканированных изображений значительно 
облегчает задачу ортодонта и повышает точность кли-
нической оценки, что снижает вероятность неверного 
планирования. Кроме того, такой метод устраняет не-
обходимость получения нескольких оттисков, отлива-
ния моделей и т. д., что снижает трудозатраты и время, 
повышая комфорт пациента.25 Наглядные изображе-
ния не только способствуют мотивации пациента, но 
и весьма полезны по медико-юридическим причинам. 
В будущем можно ожидать совершенствования мето-
дов сканирования и сочетания данных сканирования 
и КЛКТ, что позволит анализировать состояние кости, 
зубов, мягких тканей и контуров лица.

В частности, современные технологии трехмерной 
визуализации использовались в сочетании с КЛКТ и 
трехмерными фотографиями для оценки результатов 
ортодонтического лечения.26 Однако основные изме-
нения определяли только с помощью КЛКТ, не прибе-
гая к внутриротовому сканированию.

Относительно недавно в ортодонтии стали при-
меняться методики, способствующие более быстро-
му перемещению зубов, в том числе кортикотомия, 
пьезоэлектрическая кортикотомия, использование 
низкоэнергетического лазера и электромагнитного 
импульсного поля, низфотобиомодуляция, вибрация, 
истончение межзубных перегородок.27 Большинство 
исследований подтверждают эффективность указан-
ных методик на основании данных клинического об-
следования и анализа гипсовых моделей. Очевидно, 
что внутриротовое сканирование позволяет более 
объективно оценить достигнутые изменения и срав-
нить разные подходы.

Кроме того, внутриротовое сканирование и ком-
пьютерный анализ повышают точность анализа ок-
клюзии на разных этапах ортодонтического лечения 
(рис. 16–18).

Рис. 15. Цветовая кодировка облегчает анализ произошедших изменений при наложении изображений A и F (через 1 год 
после операции) 
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ВЫВОДЫ

Постоянное совершенствование цифровых техноло-
гий способствует их широкому распространению в 
стоматологической практике. Внутриротовое скани-

рование облегчает динамическое наблюдение бла-
годаря простоте и удобству регистрации, хранения 
и интерпретации клинических данных. Прежде всего 
это касается ситуаций, в которых изменения проте-
кают относительно медленно, в частности истирание 

Рис. 16. Вид до начала ортодонтического лечения: изображения до и после установки язычных брекетов 

Рис. 17. Промежуточный этап ортодонтического лечения: отмечается изменение положения зубов

Рис. 18. Слева: результат ортодонтического лечения. Справа: наложение изображений до (желтый цвет) и после лечения 
(естественные цвета)
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зубов на фоне парафункциональной жевательной ак-
тивности, смещение зубов в ходе ортодонтического 
лечения, положение краевой десны после устранения 
рецессий или имплантации. Помимо оценки состоя-
ния биологических тканей, компьютерные техноло-
гии могут применяться для регистрации изменений 
реставраций. Более объективные долгосрочные на-
блюдения способствуют правильному выбору режи-
ма терапии и ведения пациентов, а также позволяют 
корректировать план лечения для улучшения резуль-
татов. Кроме того, наглядные изображения повышают 
мотивацию пациентов. 
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творческий подход к изготовлению 
дисиликатлитиевых реставраций

В последние два десятилетия в стомато-
логии отмечается рост популярности не-
прямых адгезивных реставраций, эффек-

тивность которых, однако, во многом зависит 
от правильного выбора материалов и строгого 
соблюдения протокола адгезивной фиксации. 
Совершенствование технологий значительно 
изменило подходы к реставрационному лече-
нию, но большинство специалистов согласны, 
что достижение высокого эстетического резуль-
тата невозможно без использования творческо-
го потенциала стоматолога и зубного техника, 
которые к тому же должны обладать глубокими 
знаниями морфологии зубов. Каждый, кто за-
нимается восстановлением зубов, обязан пом-
нить, что «форма составляет суть» реставраций, 
а в основе биомиметического подхода лежит 
искреннее увлечение красотой естественных 
зубов. Очевидно, что для развития творческих 
способностей необходимо быть наблюдатель-
ным, уметь анализировать и уделять доста-
точное время практическим упражнениям для 
отработки мануальных навыков и проверки воз-
можностей материалов и методов.1 Кроме того, 
очень важно точно понимать причины повреж-
дений зубов, для чего требуется тщательная 
диагностика. Таким образом, успех реставраци-
онного лечения в большей степени зависит от 
квалификации стоматолога и зубного техника, в 
то время как собственно выбор реставрацион-
ного материала отступает на второй план. 
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ОСНОВЫ 
МОРФОЛОГИИ ЗУБОВ
В стоматологической литературе подробно описаны 
основные эстетические параметры зубов, прежде 
всего это касается вариантов формы и пропорции. 
Кроме того, большое значение имеют индивидуаль-
ные оптические характеристики (пятна, фиссуры, ден-
тинные доли, зоны инфильтрации), а также особенно-
сти отражения или пропускания света (прозрачность, 
опалесценция, флюоресценция).2 Определенные 

комбинации указанных параметров соответствуют 
конкретным возрастным категориям. Поверхностная 
текстура зубов оказывает непосредственное влияние 
на их цвет. Как известно, поверхность зубов с воз-
растом постепенно сглаживается (рис. 1a–1c). На ве-
стибулярной поверхности отмечаются как горизон-
тально, так и вертикально направленные структурные 
элементы. К первым относятся линии роста эмали 
(линии Ретциуса), или перикиматы, а ко вторым – по-
верхностные границы долей коронки.

1c

Рис. 1a–1c. Типичные возрастные изменения зубов:  
(а) зубы мальчика 9 лет; (b) зубы девушки 18 лет; (с) зубы 
женщины 36 лет

Рис. 2a и 2b. Реставрация левого центрального резца 
(общий и крупный планы)

Рис. 3a и 3b. Старые композитные реставрации правых 
центрального и бокового резцов верхней челюсти (a) 
заменили керамическими винирами (b). Клыки и левые 
резцы интактны 

Рис. 3c и 3d. Старые композитные реставрации 
центральных резцов (c) заменили керамическими 
винирами (d). Клыки и боковые резцы интактны

Рис. 3e и 3f. (e) Генерализованное истирание зубов.  
(f) Зубы восстановлены керамическими реставрациями. 
На все передние зубы фиксировали дисиликатлитиевые 
виниры

1a

1b

2a

2b
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Очевидно, что цвет зуба оказывает непосред-
ственное влияние на эстетическое восприятие зубов 
по отдельности и зубного ряда в целом. Однако не-
большие погрешности в имитации цвета зубов могут 
быть незаметны при точном воспроизведении других 
параметров. Следует подчеркнуть, что, несмотря на 
самое талантливое исполнение реставраций, они ни-
когда не будут идеальными (рис. 2a и 2b). 

Степени эстетической интеграции

С точки зрения сложности достижения высокого 
эстетического результата, все клинические ситуации 
можно разделить на три группы.
1.  �Восстановление одного или нескольких зубов толь-

ко с одной стороны челюсти. В таких случаях при 
изготовлении реставраций стоматолог и зубной 
техник должны воспроизвести характеристики ин-
тактных симметричных зубов (рис. 3a и 3b).

2.  �Восстановление одной или нескольких пар симме-
тричных зубов. В данной ситуации при создании 
реставраций имеется большее пространство для 
маневра, но оно все же ограничено наличием ан-
тагонистов и соседних зубов (рис. 3с и 3d).

3.  �Протезирование целого сегмента или всего зубно-
го ряда. Все эстетические и функциональные па-
раметры могут быть моделированы относительно 
свободно в пределах имеющегося пространства 
(рис. 3e и 3f).

3a

3c

3e

3b

3d

3f
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Морфологические изменения: 
диагностика утраты структурных 
элементов

Иногда за стоматологической помощью обращаются 
пациенты, которых не устраивает форма в целом ин-
тактных зубов. Чаще всего в таких случаях речь идет о 
некоторых генетически обусловленных особенностях 
формирования зубов, например микродонтия или 
несовершенный амелогенез. При этом зубы имеют 
короткие, тонкие, плоские или конические клиниче-
ские коронки, а пространства между ними остают-
ся открытыми (рис. 4а). Длительное механическое 
и химическое воздействие приводит к сглаживанию 
эмали, появлению желтоватого оттенка коронок из-за 
просвечивания дентина, повышению прозрачности, 
истончению и сколам режущих краев и др.3 В наибо-
лее тяжелых случаях отмечается обнажение дентина 
(рис. 4b), что сразу бросается в глаза, как и значи-
тельное уменьшение высоты клинических коронок.

Интересно отметить, что подчас реставрационное 
лечение при минимальной утрате твердых тканей зу-
бов вызывает большие трудности из-за ограниченно-
го ортопедического пространства. По возможности, 
препарирование должно выполняться в пределах 
эмали, поскольку это снижает риск повреждения 
пульпы и развития гиперчувствительности зубов, 
способствует надежной фиксации реставрации, сни-
жает необходимость в анестезии, уменьшает продол-
жительность и повышает эффективность лечения.4,5 

При планировании восстановления зубов без пре-
парирования в первую очередь следует рассмотреть 
возможность создания прямых композитных рестав-
раций (рис. 5а и 5b). Как бы то ни было, далеко не 
каждый стоматолог решается на прямое композитное 
восстановление всех передних зубов. В таких случа-
ях часто предпочтительнее доверить значительную 
часть работы квалифицированному зубному технику, 
что требует соответствующего препарирования зу-
бов.

4a 4b

5a 5b

Рис. 4a и 4b. (а) Один из нормальных морфологических вариантов зубов. (b) Некариозное многофакторное обнажение 
дентина

Рис. 5a и 5b. Вид до (a) и после создания прямых композитных реставраций (b) центральных резцов 



QDT 2019 211

Сканирование, создание, индивидуализация:  
творческий подход к изготовлению дисиликатлитиевых реставраций

Непрямые реставрации 
из прессуемой керамики

В настоящее время используется множество мето-
дов изготовления непрямых эстетичных реставраций. 
Интересно отметить тот исторический факт, что в 
1980-е  гг. рекомендовалось относительно щадящее 
иссечение твердых тканей зубов для таких рестав-
раций, но в 1990–2000-е гг. предпочитали довольно 
агрессивное препарирование, в то время как сегод-
ня все чаще проводится минимальное препариро-
вание или от него отказываются вовсе.6 Во многом 

современная тенденция в стоматологии соответст
вует общемедицинскому стремлению к снижению 
инвазивности лечения, а многие пациенты настаива-
ют на максимально возможном сохранении здоровых 
тканей. Кроме того, улучшение физико-химических 
характеристик реставрационных материалов и совер-
шенствование методов их использования облегчило 
создание эстетичных и функциональных реставраций. 
Нужно отметить, что в настоящее время существует 
возможность изготовления адгезивных реставраций, 
края которых почти незаметны даже через продолжи-
тельное время (рис. 6).7

Рис. 6. Вид через 7 лет после восстановления передних зубов верхней челюсти с помощью керамических виниров
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Сегодня отмечается быстрый рост популярности 
прессованных реставраций из дисиликата лития, 
что объясняется не только высоким эстетическим 
потенциалом этого материала, но и отсутствием не-
обходимости иссечения значительного объема твер-
дых тканей зубов. Дисиликат лития характеризуется 
универсальностью и позволяет изготавливать вини-
ры, искусственные коронки (в том числе с опорой 
на имплантаты).8 К его преимуществам относится 
не только оптимизированный процесс производства 
реставраций, но также возможность создания очень 
тонких краев реставраций и проведения корригиру-
ющего обжига. Оптические свойства (опаковость и 
флюоресценция) дисиликата лития отличаются от по-
левошпатной керамики, но эта разница практически 
незаметна для людей, которые не являются специа-
листами в области стоматологии.

Как известно, иссечение большого объема твердых 
тканей облегчает задачу зубного техника при изготов-

лении эстетичных виниров или коронок. В частности, 
стандартное препарирование под винир с краями 
толщиной 0,5 мм приводит к утрате до 30% объема 
коронковой части зуба, а при препарировании под ко-
ронку с краями толщиной 0,8–1 мм объем утраченных 
тканей в два раза больше.9 Кроме того, в некоторых 
случаях, например при наличии слишком коротких и 
тонких клинических коронок, затруднено обеспечение 
адекватной ретенции и резистентности реставраций, 
что часто требует еще более инвазивных манипуляций 
(эндодонтического лечения, использования культевых 
штифтовых конструкций). Этого можно избежать с по-
мощью адгезивных реставраций.

При планировании реставрационной терапии пре-
жде всего необходимо оценить степень повреждения 
зубов. Для максимального сохранения остаточных тка-
ней очень важно провести восковое моделирование и 
сделать пробные реставрации (рис. 7a–7d).10 Нужно 
отметить, что в случаях исходного дефицита структур 

7a 7b

7c 7d

Рис. 7a–7d. (a) Исходная ситуация; (b, c) восковое моделирование и пробные реставрации;  
(d) окончательное препарирование

Рис. 8a и 8b. Граница препарирования в виде скошенной кромки. При получении оттиска 
ретракционная нить не требовалась

8a 8b
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зубов, например при аномальном строении, биоло-
гической коррозии или истирании, препарирование 
почти не требуется, а имеющееся пространство доста-
точно для изготовления ортопедических конструкций. 
По возможности, следует стремиться к максимально-
му сохранению эмали, поскольку к ней значительно 
проще добиться надежной фиксации. Препарирова-
ние тонкого желобовидного уступа считается предпоч-
тительным, но требует хороших мануальных навыков 
стоматолога, а небольшая ошибка чревата обнажением 
дентина.11 По данным исследований,12 толщина эмали 
в пришеечной части коронки составляет около 0,3 мм, 
что теоретически позволяет препарировать толь-
ко границу в виде скошенной кромки (featheredge).13 
При обнажении дентина рекомендуется его немед-
ленное запечатывание, которое улучшает прогноз не-
прямых композитных и керамических реставраций14 
благодаря повышению прочности адгезии, снижению 
риска образования пустот между контактирующими 
поверхностями, уменьшению краевой проницаемости 
и профилактике гиперчувствительности.

Получение оттиска считается одной из наиболее 
сложных стоматологических манипуляций, поскольку 
требует от стоматолога умения контролировать вли-

яние слюны и жидкости зубодесневой борозды. Вне 
всяких сомнений, без точного оттиска невозможно 
создание удовлетворительных реставраций, пре-
жде всего с точки зрения их припасовки (рис. 8а и 
8b). При препарировании границы в виде скошенной 
кромки отсутствует необходимость в использовании 
ретракционной нити, а значит, снижается риск повреж-
дения периодонта, развития кровоточивости и рецес-
сии десны.15 Такая граница располагается на уровне 
или немного корональнее десневого края, что само 
по себе сокращает продолжительность манипуляции 
и уменьшает неблагоприятное влияние краев рестав-
рации на пародонт.16 Однако в ряде ситуаций без ре-
тракционной нити обойтись невозможно, например: 
при открытых межзубных пространствах, выраженном 
потемнении шеек зубов и необходимости небольшо-
го дистального смещения зенита десневого контура. 
Относительно неглубокое внутридесневое позициони-
рование края реставрации позволяет перекрыть прок-
симальные поверхности17 и/или шейку зуба.

Зуботехнические этапы начинаются с изготовления 
рабочих моделей и их установки в артикуляторе. Один 
окончательный оттиск используется для отливания 
двух рабочих моделей. Первую применяют для соз-

9a 9b

9c

Рис. 9a–9k. Зуботехнические этапы создания прессованных дисиликатлитиевых виниров. (a–c) Изготовление 
индивидуальных штампов
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9h 9i

Рис. 9a–9k. (d–g) Послойное нанесение керамических масс на цельной модели. (h, i) Примерка реставраций.  
(j, k) Отмечается гармоничное сочетание реставраций с зубами и прилегающими тканями 

9j 9k

9d 9e

9f 9g
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дания штампов, на которых моделируют каркасы ре-
ставраций (рис. 9а–9k). На второй (цельной) модели 
послойно облицовывают каркасы, придавая реставра-
циям окончательную форму и индивидуальные опти-
ческие характеристики. Нужно отметить, что цельная 
модель оптимальна для коррекции интерпроксималь-
ных контактов. По сути, контуры окончательных ре-
ставраций должны воспроизводить контуры пробных. 
При необходимости какой-либо коррекции для ком-
муникации с зубным техником очень удобны фотогра-
фии на этапе примерки глазурованных реставраций.

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

Три клинических случая реставрационного лечения в 
соответствии с указанными выше группами. 

Клинический случай 1: 
восстановление одного или более 
передних зубов при наличии 
интактных симметричных зубов

Как отмечалось выше, основная сложность в таких 
ситуациях заключается в необходимости точного зер-
кального воспроизведения оптических и морфологи-
ческих характеристик симметричного зуба или зубов, 
которые играют роль «эстетического ориентира». 
Следует понимать, что наличие ориентира, с одной 
стороны, служит подсказкой для зубного техника, но 
с другой – ограничивает его творческий потенциал 
довольно жесткими рамками.

Пациентка 22 лет обратилась за стоматологиче-
ской помощью по поводу велосипедной травмы пе-
редних зубов верхней челюсти. Отмечаются косые 
переломы коронок правых центрального и бокового 
резцов, отломки которых были утрачены. Травма про-
изошла за 1 месяц до обращения, и зубы ранее были 
восстановлены монохромными композитными рес
таврациями. Поверхности имеющихся реставраций 
отполированы недостаточно. Несмотря на обнаже-
ние дентина в непосредственной близости от пуль-
пы, последняя не затронута. Чувствительность обоих 
травмированных зубов сохранена, необходимость в 
эндодонтическом лечении отсутствовала.

Пациентка предъявляет высокие требования к 
эстетическому результату планируемого лечения и 

ожидает гармоничного сочетания реставраций с со-
седними зубами. При этом она рассчитывает на как 
можно более щадящее препарирование травмиро-
ванных зубов, что предполагает использование адге-
зивных реставраций (рис. 10а и 10b).

Цвет зубов определили с помощью классической 
цветовой шкалы Vita. В данном случае задача затруд-
нялась выраженной прозрачностью режущих краев 
симметричных зубов. Имеющиеся реставрации уда-
лили малоабразивным алмазным бором, но не полно-
стью, поскольку адгезия композита была достаточно 
прочной. Острые края и грани осторожно сгладили 
силиконовым конусом, импрегнированным частицами 
оксида алюминия (рис. 10с и 10d).

Для получения окончательного оттиска ретракци-
онную нить № 0 (Ultradent) ввели только с небной 
стороны правого бокового резца, поскольку линия 
его перелома распространялась апикальнее края 
десны (рис. 10е).

На рабочей модели изготовили дисиликатлитиевые 
каркасы, которые затем послойно облицевали поле-
вошпатной керамикой с определенным запасом для 
компенсации ее усадки при обжиге (рис. 10f–10h).

После примерки готовых реставраций и получе-
ния одобрения пациентки приступили к их фикса-
ции. Для этого внутренние поверхности реставрации 
протравили в течение 20 секунд 5%-ным гелем пла-
виковой кислоты, затем промыли их в ультразвуковой 
ванне с дистиллированной водой в течение 2 минут. 
После этого реставрации промыли в проточной воде 
и осушили, нанесли на обработанные поверхности 
грунтовочный материал (силан) на 20 секунд и осуши-
ли его струей воздуха, повторив манипуляцию дваж-
ды. Кроме того, рекомендуется сушить грунтовочный 
материал в условиях высокой температуры (в течение 
1 минуты при 100°С).

Поверхность эмали подвергли пескоструйной об-
работке частицами оксида алюминия (50 мкм), после 
чего протравили. Затем на контактирующие поверх-
ности зубов и реставраций нанесли наполненный 
композит световой полимеризации (OptiBond FL, 
Kerr). На внутренние поверхности реставраций также 
нанесли адгезив двойной полимеризации (Variolink 
DC, Ivoclar Vivadent). Реставрации установили на зубы 
пальцевым давлением и подвергли световой поли-
меризации. Излишки адгезива удалили, нанесли по 
краям реставрации глицериновый гель и повторно 
полимеризовали их светом. После этого повторно 
удалили излишки композита скальпелем и ручным 
скалером (рис. 10i–10p). 
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10a 10b

10c 10d

10e

Рис. 10a и 10b. Исходная ситуация; необходимо улучшение внешнего вида 
правых передних зубов верхней челюсти

Рис. 10c и 10d. Удаление старых реставраций и сглаживание острых граней

Рис. 10e. Окончательный оттиск

Рис. 10f–10h. (f) цельная модель; (g) послойное моделирование реставраций 
избыточного объема; (h) окончательный объем реставраций после обжига

Рис. 10i–10l. (i) примерка на глицериновый гель; (j) изоляция;  
(k) протравливание фосфорной кислотой; (l) нанесение адгезива перед 
фиксацией реставраций



QDT 2019 217

Сканирование, создание, индивидуализация:  
творческий подход к изготовлению дисиликатлитиевых реставраций

10g 10h

10f

10j 10k 10l

10i



РОДРИГЕС-ИВИЧ И СОАВТ.

QDT 2019218

Рис. 10m–10o. (m) окончательный 
результат; (n) улыбка в разной проекции; 
(o) портрет 

Рис. 10p. Контрольная рентгенограмма

10n

10m

10p

10o
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Клинический случай 2: 
восстановление двух симметричных 
передних зубов

В подобных случаях у зубного техника больше воз-
можностей влиять на форму и положение коронок 
восстанавливаемых зубов. Чаще всего возникает не-
обходимость в реставрации двух центральных резцов 
верхней челюсти. Однако так называемое «простран-
ство для творчества» ограничивается соседними зу-
бами и антагонистами.

Пациентка 40 лет обратилась с жалобами на не-
удовлетворительный внешний вид композитных ре-
ставраций центральных резцов верхней челюсти 
(рис. 11а и 11b). Препарирование причинных зубов 
практически ограничилось удалением дефектных ре-
ставраций. Определение цвета зубов было затрудне-
но выраженным потемнением правого центрального 
резца, что может повлиять на эстетический результат 
адгезивных реставраций. Однако такая ситуация не 
может служить поводом для создания традиционных 

металлокерамических или цельнокерамических коро-
нок. Для достижения благоприятного прогноза нужно 
стремиться к максимальному сохранению здоровых 
твердых тканей зуба.

В данном случае предпочли использовать относи-
тельно непрозрачную заготовку (LT A1) для создания 
каркаса, который затем послойно облицевали, чтобы 
имитировать естественные оптические эффекты со-
седних зубов. Перед адгезивной фиксацией провели 
примерку реставраций с пробными пастами для под-
бора цемента, способного маскировать подлежащие 
ткани. Для фиксации реставрации к левому централь-
ному резцу использовали композит нейтрального от-
тенка, а к правому – комбинированную композитную 
массу (1/3 опаковый и 2/3 нейтральный композит). 
Нужно отметить, что такой выбор композитного це-
мента относительно сложен и требует большого опы-
та и стоматолога, и зубного техника.

После фиксации реставраций тщательно удалили 
излишки композитного цемента скальпелем № 12 и 
отполировали края реставраций силиконовыми кону-
сами (рис. 11c–11j). 

11a 11b

11c 11d 11e

Рис. 11a и 11b. Исходная ситуация

Рис. 11c–11e. Определение цвета препарированных зубов. Отмечается разница в цвете центральных резцов
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11j

Рис. 11f–11h. Окончательные реставрации имеют естественную поверхностную структуру

Рис. 11i и 11j. Окончательный результат

11i

11h

11f 11g
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Клинический случай 3: 
восстановление всех передних зубов

При восстановлении всех передних зубов стоматолог 
и зубной техник могут не только относительно сво-
бодно моделировать форму реставраций, но и немно-
го модифицировать положение коронки каждого зуба.

Пациент 60 лет обратился в стоматологическую 
клинику с основной жалобой на сколы и укорочение 
коронок передних зубов обеих челюстей. Общее со-
стояние здоровья без особенностей, анамнез не отя-
гощен. Ранее у пациента диагностировали бруксизм, 
который связали с разрушением зубов, однако ни-
кто не рекомендовал ему лечение, направленное на 
устранение возникших повреждений. Клинически от-
мечалось генерализованное некариозное поврежде-
ние зубов с формированием аномальных углублений 
на режущих краях и окклюзионных поверхностях. 
Имеющиеся изменения усугублялись в результате 
избыточного употребления сока цитрусовых и са-
латов с заправкой на основе уксуса (биокоррозия) 
(рис. 12а–12с).

Помимо неблагоприятного влияния бруксизма и 
кислой пищи, у пациента отмечались несостоятель-
ные реставрации (неудовлетворительное краевое 
прилегание), остаточные корни и участки адентии.

Со слов пациента, ранее он отказался от проте-
зирования зубов, поскольку лечащий врач настаивал 
на эндодонтическом лечении, изготовлении штифто-
вых культевых конструкций и полных коронок. Одна-
ко по рекомендации одного из своих родственников 
пациент обратился для проведения малоинвазивной 
терапии.

Для улучшения внешнего вида и функциональных 
параметров зубных рядов требовалось увеличение 
межальвеолярного расстояния, чтобы создать ус-
ловия для нормализации пропорций зубов, моди-
фикации режущих краев и окклюзионной плоскости 
(рис. 12d и 12е).

Диагностическое восковое моделирование позво-
лило визуализировать возможные изменения и изго-
товить пробные реставрации (рис. 12f–12i).

На всех участках обнажения дентина провели его 
немедленное запечатывание. После препарирования 
зубов получили оттиски обеих челюстей, отлили мо-
дели и установили их в артикуляторе в центральном 
соотношении с новым межальвеолярным расстояни-
ем. Для этого использовали произвольную лицевую 
дугу, соответствующие регистрационные оттиски и 
накусочную пластинку Лючия. Минимальное препа-
рирование зубов позволило избежать необходимости 
создания провизорных реставраций. В данном случае 

Рис. 12a–12c. Исходная клиническая ситуация

12b

12c12a
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12d 12e
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12f 12g

12i

12h

Рис. 12d и 12e. При осмотре отмечается выраженная утрата твердых 
тканей зубов

Рис. 12f–12i. Исходная модель, диагностическая восковая модель, 
пробные реставрации

Рис. 12j и 12k. Щадящее препарирование зубов
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ограничились временными реставрациями из относи-
тельно мягкой пластмассы (Fermit, Ivoclar Vivadent) 
(рис. 12j и 12k).

На индивидуальных штампах воском моделировали 
каркасы реставраций передних зубов и полноконтур-
ные реставрации жевательных зубов. Затем по воско-
вым заготовкам из дисиликатлитиевых заготовок 
прессовали соответствующие каркасы и полнокон-
турные реставрации. Причем для каркасов передних 

зубов использовали заготовки низкой прозрачности 
(LT) оттенка А2, а для полноконтурных реставраций 
жевательных зубов – заготовки высокой прозрачно-
сти (НТ) также оттенка А2. После необходимой кор-
рекции и припасовки на цельной модели, отлитой 
по тому же оттиску, дополнительно гравировали ре-
жущие края и вестибулярные поверхности каркасов 
реставраций передних зубов для их последующей 
облицовки полевошпатной керамикой (рис. 12l–12n).

12l

12m 12n

Рис. 12l. Моделирование керамических реставраций, глазурование, 
примерка

Рис. 12m. Глазурованные реставрации

Рис. 12n. Примерка



РОДРИГЕС-ИВИЧ И СОАВТ.

QDT 2019224

Рис. 12o–12s. Коррекция окклюзии, проверка клыкового 
ведения

Рис. 12t–12v. Окончательный результат и контрольная 
панорамная рентгенограмма

12o 12p

12q 12r 12s

12t

12v

12u
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Затем провели минимальную коррекцию и убеди-
лись в точной припасовке реставраций, выполнили 
соответствующую подготовку реставраций (протрав-
ливание, нанесение грунтовочного агента и адгезива) 
и зубов (пескоструйная обработка и протравливание) 
и, наконец, фиксировали реставрации с помощью це-
мента Variolink II (Ivoclar Vivadent).

После этого откорректировали окклюзию в цен-
тральном соотношении, каждый жевательный зуб 
имел не менее одного контакта.18 Учитывая небла-
гоприятное влияние бруксизма на любой вид ре-
ставраций (не только на виниры), особенно при 
восстановлении невитальных зубов,19 для профилак-
тики сколов и защиты реставраций от окклюзионной 
перегузки21 пациенту предоставили переднюю на-
кусочную пластинку.20 Важно отметить, что в данном 
случае дополнительное эндодонтическое лечение не 
потребовалось (рис. 12o–12v). 

ВЫВОДЫ
Глубокие знания и хорошие мануальные навыки по-
зволяют изготавливать эстетичные и функциональные 
реставрации, сохраняя максимальный объем здоро-
вых твердых тканей зубов. Однако при проведении 
реставрационного лечения нельзя ограничиваться 
механистическим подходом, стоматолог и зубной тех-
ник должны в полной мере использовать свои твор-
ческие возможности. Представленные в этой статье 
клинические случаи подтверждают высокий потенци-
ал современных адгезивных технологий в самых раз-
ных ситуациях – от реставрации одного зуба до вос-
становления всего зубного ряда.
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В последнее время отмечается рост популярно-
сти немедленной имплантации одновременно 
с установкой на имплантат временной корон-

ки вне окклюзионного контакта с антагонистом. Эта 
методика начала применяться в начале 1990-х гг.1 и 
была направлена на сокращение общей продолжи-
тельности имплантологического лечения и снижение 
дискомфорта пациента.2–4 По данным исследований, 
выживаемость имплантатов, установленных в лунки 
сразу после удаления зубов, сопоставима с тради-
ционными протоколами имплантации, в том числе в 
сочетании с немедленным протезированием и ре-
конструктивными вмешательствами.5,6 Считается, что 
комбинация немедленной имплантации и немедлен-

ного протезирования способствует получению благо-
приятного эстетического результата, поскольку сни-
жает риск уменьшения объема альвеолярного гребня, 
рецессии десны и просвечивания имплантата сквозь 
ткани (благодаря использованию костного мате
риала).3,7–11

В 2012 г. была предложена двузонная реконструк-
ция альвеолярного гребня, которая заключается в 
намеренном введении костного материала не только 
в зону дефекта вестибулярной костной стенки, но и 
корональнее ортопедической платформы имплантата, 
т. е. в зону мягких тканей.2,3,10–13 Это позволило улуч-
шить эстетический результат без пересадки соедини-
тельнотканного трансплантата.

Применение двуосных и соосных 
имплантатов для изготовления 
протезов с винтовой фиксацией 
в эстетически значимой зоне

Адам Мележко, CDT1

Ханае Сайто, DDS, MS, CCRC2

Стивен Чу, DMD, MSD, CDT3
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Помимо описанных особенностей протокола 
вмешательства, применение имплантатов особой 
конструкции, а именно так называемых соосных им-
плантатов Co-Axis (Southern Implants), позволяет 
корректировать наклон коронки относительно тела 
имплантата, что снижает необходимость установки 
угловых абатментов и цементной фиксации оконча-
тельных реставраций.14 Данное обстоятельство имеет 
большое значение, поскольку сохранение остатков 
цемента повышает риск развития периимплантита, 
что оказывает неблагоприятное влияние на долго-
срочный прогноз имплантации.15

Ниже на примере конкретного клинического слу-
чая описано применение обсуждаемых методик в 
сочетании с соосным имплантатом. Тщательное пла-
нирование и строгое соблюдение протокола лечения 
позволили минимизировать изменение конфигурации 
альвеолярного гребня, избежать рецессии десны и 
сохранить нормальный цвет прилегающих к имплан-
тату мягких тканей.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка 41 года обратилась для замещения пра-
вого центрального резца верхней челюсти, повре-
жденного в результате травмы (рис. 1а и 1b). Ранее 
травмированный зуб был подвергнут эндодонтиче-
скому лечению и восстановлен полной коронкой. 
Перед планированием лечения тщательно изучили 
состояние причинного зуба и прилегающих к нему 
тканей, а также провели конусно-лучевую компьютер-
ную томографию (КЛКТ) и оценили наиболее вероят-
ные риски (рис. 2). Из нескольких предложенных ва-
риантов терапии пациентка предпочла немедленное 
замещение зуба с использованием двузонной рекон-
струкции костной ткани и предоставила письменное 
согласие на лечение (в соответствии с требованиями 
Хельсинкской декларации 1975 г.).

Сначала по альгинатному оттиску (Jeltrate Alginate, 
Dentsply Caulk) отлили модель, по которой сделали 
заготовку временной коронки из пластмассы Nealon.16 
Кроме того, изготовили контурную заготовку (i-Shell, 
Vulcan Custom Dental), повторяющую форму пришееч-
ной части коронки и корня удаленного зуба для под-
держки прилегающей десны.17

В условиях местной анестезии удалили старую ме-
таллокерамическую коронку, затем скальпелем № 15с 

1a 1b

2

Рис. 1a и 1b. Исходная клиническая ситуация. У пациентки 
отмечается высокая линия улыбки. Металлокерамическая 
коронка для восстановления правого центрального резца 
верхней челюсти изготовлена за 20 лет до последнего 
обращения. Потемнение причинного зуба вызвано 
проведенным ранее эндодонтическим лечением

Рис. 2. Исходная периапикальная рентгенограмма и 
КЛКТ: тонкая вестибулярная костная пластинка, лунка 
относительно узкая, достаточный доступный объем костной 
ткани апикально и небно от лунки
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рассекли прикрепление мягких тканей к корню правого 
центрального резца и осторожно удалили его щипцами 
с тонкими браншами (рис. 3). Толщину вестибулярной 
десны измерили кронциркулем Ивансона на расстоя-
нии 2 мм апикальнее десневого края, результат соста-
вил 0,5 мм (рис. 4а и 4b). После тщательной санации 
лунки хирургической кюретой убедились в отсутствии 
дефектов костных стенок (лунка 1 типа).18 Костное 
ложе препарировали, следуя рекомендациям произво-
дителя, чтобы ось тела имплантата проецировалась на 
режущий край планируемой коронки, при этом в каче-
стве ориентира использовали режущие края соседних 
зубов (рис. 5). В данном случае использовали винтовой 
имплантат диаметром 5 мм с текстурированной по-
верхностью, возможностью переключения платформ 
и компенсации расхождения осей тела импланта-
та и планируемой коронки на 12° (Co-Axis, Southern 
Implants). Имплантат установили с усилием 65 Н·см 
(рис. 6). Платформу имплантата расположили на рас-
стоянии 3–4 мм апикальнее десневого края, оставляя 

«вестибулярный зазор» для последующего введения 
костного материала (рис. 7).

Затем на имплантат установили контурную заготовку, 
фиксировали временный абатмент из полиэфиркетона 
(РЕЕК) и заполнили пространство между заготовкой 
и абатментом пластмассой химической полимериза-
ции (Super T, American Consolidation Manufacturing Co) 
(рис. 8–13). Временную коронку намеренно отклонили 
вестибулярно, чтобы избежать окклюзионных контак-
тов на этапе достижения остеоинтеграции имплантата. 
Перед установкой временной коронки поддесневую 
часть абатмента вне полости рта очистили горячим па-
ром в течение 20 секунд (Touchsteam, Kerr).19 На им-
плантат установили титановый формирователь десны, 
чтобы избежать попадания внутрь соединения мел-
ких частиц костного материала (200–500 мкм, Puros, 
Zimmer Biomet), который ввели с вестибулярной сторо-
ны с помощью инструмента для амальгамы (рис. 14а). 
Костный материал распространялся от костной по-
верхности до десневого края (рис. 14b). После этого 

3 4a 4b

5

67

Рис. 3. После осторожного удаления 
зуба без отслаивания лоскута 
убедились в отсутствии дефекта 
вестибулярной стенки лунки

Рис. 4a и 4b. Толщина десны на 2 мм 
апикальнее ее края составила всего 
0,5 мм. Для измерения использовали 
кронциркуль Ивансона

Рис. 5. Костное ложе препарировали, 
следуя рекомендациям производителя. 
Наклон имплантата задали, 
ориентируясь на режущие края 
соседних зубов

Рис. 6. Переходник указывает на 
коррекцию отклонения между осями 
имплантата и планируемой коронки на 
12°. Это позволяет расположить доступ 
к винту в области небного бугорка 
реставрации

Рис. 7. Платформа соосного имплантата 
находится примерно на 3–4 мм 
апикальнее десневого края. Платформа 
внешнего шестигранника располагается 
в проекции небного бугорка
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Рис. 8a и 8b. Контурная заготовка из ПММА установлена в лунку над 
имплантатом

Рис. 9. К имплантату фиксировали временный абатмент (ПММА). 
Наклон платформы имплантата обеспечивает оптимальное положение 
абатмента в лунке

Рис. 10a и 10b. Небную часть заготовки немного сошлифовали, 
чтобы правильно установить временный абатмент

Рис. 11. Пространство между временным абатментом и заготовкой 
заполнили пластмассой химической полимеризации

Рис. 12. Заготовку временной коронки заблаговременно сделали из 
пластмассы Nealon по оттиску, полученному до удаления причинного 
зуба, и установили поверх временного абатмента

Рис. 13a и 13b. Временная коронка до и после ее окрашивания с 
помощью Optiglaze (GC) 
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сняли формирователь десны, привинтили к имплантату 
временную коронку (рис. 15–17) и удалили излишки 
костного материала. В послеоперационном периоде 
для профилактики инфекционных осложнений паци-
ентке назначили антибиотик широкого спектра, а также 
рекомендовали принимать анальгетики по необходи-
мости. Контрольный осмотр провели через 1 неделю.

Заживление протекало без особенностей. 
Через 5  месяцев после имплантации временную ко-
ронку впервые сняли для получения окончательного 
оттиска на уровне имплантата (рис. 18) и отметили 
увеличение толщины краевой десны на 2 мм (рис. 19). 
Пациентка соблюдала удовлетворительную гигиену 
полости рта (индекс свободных от микробного налета 

14a 14b 15

16a 16b 17

Рис. 14a и 14b. На имплантат установили формирователь десны, после чего ввели костный материал до уровня свободного 
десневого края

Рис. 15. Формирователь десны сняли, фиксировали временную коронку и удалили излишки костного материала

Рис. 16a и 16b. Клиническая картина после немедленного замещения зуба (передняя и окклюзионная проекции)

Рис. 17. КЛКТ сразу после немедленного замещения зуба. Конструкция имплантата позволяет установить его в 
оптимальном положении, избежать перфорации вестибулярной пластинки и компенсировать отклонение осей тела 
имплантата и планируемой коронки

Рис. 18. Через 5 месяцев после имплантации отмечается корональная миграция десневого края

Рис. 19. При удалении временной реставрации отметили кровоточивость десны, что указывает на разрыв 
сформировавшегося ранее прикрепления мягких тканей к поверхности коронки

18 19
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зубов превышал 90%). Индивидуальный трансфер для 
открытой ложки изготовили с помощью пластмассы 
химической полимеризации (Pattern Resin LS, GC). На-
конец, получили двухфазный одноэтапный поливинил-
силоксановый оттиск (Flexitime, Kulzer).

Во избежание погрешностей, связанных с деги-
дратацией зубов, их цвет рекомендуется оценивать 
до получения оттиска. В данном случае оттенок, насы-
щенность и яркость определили с помощью цветовых 

образцов Vitapan 3D Master (VITA) и сделали соответ-
ствующие фотографии (рис. 20а). Фотоснимки в поля-
ризованном свете позволяют обнаружить внутренние 
характеристики зубов, например мамелоны, зоны про-
зрачности, трещинки (рис. 20b).

Зубной техник изготовил каркас коронки из золо-
тосодержащего сплава (Argedent 52SF Special, Argen) 
с отверстием для винтовой фиксации к имплантату 
(рис.  21а–21с). На каркас нанесли непрозрачную 

20a 20b

21a 21b 21c

Рис. 20a и 20b. Подбор цвета с помощью цветовых образцов. Фотографии при естественном освещении  
и в поляризованном свете

Рис. 21a–21c. Зуботехнические этапы изготовления коронки с винтовой фиксацией: (а) рабочая модель с имитацией десны; 
(b) отмечается увеличение толщины вестибулярной десны на 2 мм (до 2,5 мм); (с) металлический каркас ортопедической 
конструкции

Рис. 22. Для имитации оптической глубины по режущему краю реставрации добавили серо-фиолетовый оттенок,  
а в пришеечной трети использовали относительно насыщенную массу

Рис. 23. Сегментарная латеральная облицовка: имитация оптической глубины с помощью серо-фиолетового оттенка 
и большей насыщенности в пришеечной трети

22 23
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керамику для блокирования цвета металла и обеспе-
чения требуемой флюоресценции. Для имитации опти-
ческой глубины в области режущего края реставрации 
использовали слабый серо-фиолетовый оттенок, а 
в пришеечной трети применили насыщенную массу 
(рис. 22). Требуемые оптические эффекты создали с 
помощью послойного нанесения полевошпатной кера-
мики (HeraCeram, Kulzer Dental) (рис. 23). Кроме того, 
искусственной коронке придали необходимую текс

туру и зеркальный блеск, что позволило добиться ее 
естественного внешнего вида. Окончательный эстети-
ческий результат проверили с помощью фотографий 
в поляризованном свете и тех же цветовых образцов, 
что применялись ранее для определения цвета зу-
бов (рис. 24). Для оценки поверхностной текстуры на 
реставрацию нанесли золотой порошок (Benzer Dental 
AG) (рис. 25–27).

27a 27b 27c

24

Рис. 24. Проверка оттенков с помощью поляризующего фильтра и тех же цветовых образцов, что использовались ранее

Рис. 25. Золотое напыление облегчает проверку текстуры вне зависимости от оттенка

Рис. 26. Примерка окончательной коронки. Необходима небольшая модификация дистального контура, насыщенности 
и поверхностной текстуры

Рис. 27a–27d. Вид металлокерамической коронки с золотым каркасом после окончательной коррекции текстуры, 
прозрачности и контура
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Рис. 28a–28c. Клиническая картина после фиксации окончательной коронки: (а) вид спереди; (b) вид вполоборота; 
(с) улыбка крупным планом

Рис. 29. Контрольная периапикальная рентгенограмма через 9 месяцев после имплантации

28a
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Рис. 30a–30e. Клиническая картина через 6 месяцев после фиксации окончательной коронки: (a) окклюзионный вид; 
(b) улыбка крупным планом; (c) вид вполоборота; (d) вид в профиль; (e) вид крупным планом в поляризованном свете. 
Отмечается стабильное состояние прилегающих к имплантату тканей и симметричный контур десны

30a 30b
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Примерно через 4 месяца после получения оконча-
тельного оттиска готовую металлокерамическую корон-
ку фиксировали винтом непосредственно к имплантату 
с усилием 35 Н·см (рис. 28 и 29). Через 6  месяцев 
после завершения лечения отмечалось стабильное со-
стояние тканей в области имплантата, пациентка была 
довольна достигнутым результатом (рис. 30а–30е).

ВЫВОДЫ

Для достижения высокого эстетического результата 
очень важно строго соблюдать клинические и зубо-
технические этапы, представленные выше на при-
мере конкретного клинического случая. Описанная 
методика позволяет минимизировать уменьшение 
толщины вестибулярной части альвеолярного гребня, 
предотвратить рецессию десны в области импланта-
та и создать условия для увеличения объема краевой 
десны в области соединения между имплантатом и 
абатментом. Кроме того, применение соосных им-
плантатов облегчает изготовление коронок с винто-
вой фиксацией.
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зеркала, контрастеры и так далее
• Положение пациента и врача при получении фотографии в полости рта 

в переднем и в боковых отделах
• Помощь ассистента для достижения приемлемого результата
• Портретная фотография: софтобоксы, фоны, отражатели 
• Примитивная обработка в программах iPhoto и Photoshop
• Отработка практических навыков 

Я не имею фундаментальных знаний по фотографии! Так, например, 
я вообще не знаю, как моя камера Nikon D800 устроена, не знаю 
что такое светосила, но если Вам нравятся мои снимки, то я расскажу, 
что делать, чтобы их получить без разбора Вашей камеры по винтикам 
и без того, чтобы заморочить Вам голову физическими свойствами света!

Обратите внимание, что я работаю в системе MAC IOS 
и использую программу iPhoto для основной постобработки!

Место проведения
Москва, Волгоградский проспект, 8, клиника Гиви Орджоникидзе

Необходимые участникам материалы и оборудование:
1. Зеркальная фотокамера (любая)
2. Кольцевая или сегментарная вспышка 
3. По желанию зеркала и контрастеры, используемые в практике

Москва

Практический курс

Число участников: 20

Цена: 15 000 рублей

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

Квинтэссенция Доктур
quintessence.ru

Образовательные программы  
для стоматологов и зубных техников

Россия: +7 (495) 781 06 30, kurs@quintessence.ru / Украина: +38 (044) 501 22 14, 
tikhonenko@quintessence.ru / Казахстан: +7 (727) 386 85 00, mariya@dental-azbuka.ru

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
kurs@quintessence.ru
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Univet S.r.l. Via Giovanni Prati, 87 25086 Rezzato (BS), Italy - info@univet.it - phone +39 030 2499411 - www.univet.it

«Максимум для имплантологии»
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
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БЦ Преображенский Двор, 
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