
Направленная хирургия существу-
ет уже долгое время. Тем не менее
лишь немногие стоматологи Велико-
британии применяют хирургические
шаблоны при установке имплантатов.
Причины этого разнообразны: неже-
лание следовать протоколу, отсут-
ствие доверия к методу, увеличение
стоимости лечения, связанное с изго-
товлением шаблона, а также задержка
по времени и необходимость в до-
полнительных посещениях стомато-
лога для создания полностью функ-
ционального и точного шаблона.

Данный клинический случай де-
монстрирует возможность изготов-
ления шаблона непосредственно в
клинике с помощью камеры CEREC
Bluecam (Sirona). Этот метод исклю-
чает необходимость получения от-
тисков и отправки их в лаборато-
рию; недорогой шаблон изготавли-
вается примерно за 30 мин. Затем
его можно использовать в сочетании
с определенными направляющими
ключами, сопоставимыми с ключа-
ми ведущих производителей им-
плантатов.

В данном случае при установке
имплантата применяли систему Faci-
litate (Astra Tech/Dentsply Implants).
После остеоинтеграции имплантата
окончательную реставрацию изго-
товили в присутствии пациентки с
помощью фрезеровального аппара-
та CEREC MC XL (Sirona) из блока IPS
e.max CAD (Ivoclar Vivadent).

Клинический случай
Молодая пациентка направлена в

нашу клинику в связи с необходи-
мостью замещения имплантатом 

зуба 36, утраченного несколько лет
назад. Женщина здорова, без стома-
тологических патологий. Обследо-
вание показало хорошее состояние
пародонта и превосходный уровень
гигиены полости рта.

Полость рта пациентки сканиро-
вали с помощью камеры CEREC Blu-
ecam, создали виртуальную модель
коронки. С помощью устройства 
Galileos (Sirona) сделали конусно-
лучевую компьютерную томографию
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Шестнадцатилетний опыт
применения межзубных
ершиков Pic-Brush
В последние годы стоматологи уде-
ляют все больше внимания профи-
лактике. В нашей клинике мы уже
более 20 лет занимаемся профес-
сиональной гигиеной полости рта и
даем пациентам рекомендации по
самостоятельному уходу за зубами. 
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Цифровое моделирование
улыбки и шаблонов 
для установки имплантатов 
и их моментальной нагрузки
при частичной адентии
Концепция цифрового моделирова-
ния улыбки – это инновационный
метод, позволяющий оптимизиро-
вать общение с пациентами и лабо-
раторией за счет использования
цифровых фотографий и виртуаль-
ных моделей.                                    стр. 7

Стоматолог был уволен 
за плохое поведение

Dental Tribune International

ЛОНДОН, Великобритания: Гене-
ральный стоматологический совет
(GDC), контрольный стоматологиче-
ский орган Великобритании, после от-
крытого слушания дела отстранил сто-
матолога от работы за непрофессио-
нальное поведение. Как утверждается,
он относился к пациентам и коллегам
без должного уважения и пренебрегал
соблюдением надлежащих мер гигиены
и инфекционного контроля.
3 марта Комиссия GDC по профессио-
нальной этике провела расследование в
отношении доктора Alfons Andreas
Striebich, немецкого стоматолога, рабо-
тавшего в клинике Саутгемптона, Вели-
кобритания.
Согласно опубликованному после слу-
шания отчету, стоматолог грубо и пре-
зрительно относился к пациентам, осо-
бенно к детям, и без оснований застав-
лял их ждать приема. Кроме того, сле-
дователи утверждают, что он не давал
пациентам необходимую информацию
и не обсуждал с ними план и стоимость
лечения. Также Striebich необоснованно
назначал антибиотики в неправильных
дозах и небрежно вел истории болезни
своих пациентов.
Опрос персонала клиники показал, что
Striebich грубо и презрительно отно-
сился также к медицинским сестрам.
Коллеги женского пола сообщили, что

он часто подзывал их щелчком пальцев
и высокомерно разговаривал с сестра-
ми. GDC счел, что подобное поведение
свидетельствует о полном отсутствии
уважения, понимания и является несо-
вместимым с работой в стоматологиче-
ской клинике.
Сестры также сообщили, что Striebich
небрежно мыл руки между приемами
пациентов и не убирал острые инстру-
менты после использования, подвергая
пациентов существенному риску, под-
черкивает GDC.
Этот стоматолог уже был однажды от-
странен от работы в период с октября
2010 по январь 2011 г., после того как
его коллеги подняли ряд вопросов в
связи с его неподобающим поведением,
включая отношение к персоналу и па-
циентам клиники, пренебрежение по-
лучением информированного согласия
пациентов и несоблюдение норм ин-
фекционного контроля.
Если Striebich не воспользуется своим
правом на апелляцию, его имя будет вы-
черкнуто из реестра GDC в течение
примерно 28 дней.
По закону, чтобы иметь право работать
в Великобритании, стоматолог должен
быть зарегистрирован в GDC.

www.dental-tribune.com

Достижения индустрии

Преимущества трехмерного
виртуального планирования
установки имплантатов
В задачи имплантологии, непосред-
ственно связанной с хирургиче-
ской стоматологией и ортопедией,
входят функциональная и эстетиче-
ская реабилитация. Сегодня при
адекватном объеме кости установка
имплантатов дает вполне предска-
зуемые результаты. 

стр. 3

Интеллектуальный конкурс
«Dental Tribune – учащейся 
молодежи»
Стоматологический брейн-ринг –
интеллектуальная игра для учащих-
ся стоматологов, проводящаяся при
поддержке газеты «Dental Tribune» и
Первого Московского государствен-
ного медицинского университета
им. И.М.Сеченова (Первый МГМУ
им. И.М.Сеченова).
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Органы здравоохранения Великобри-
тании отстранили от работы сто-
матолога, который обращался с кол-
легами и пациентами неуважитель-
ным и неподобающим образом. 
(Фото: Eva Vargyasi/Shutterstock)

Установка имплантата с использованием шаблона 
и изготовление коронки CEREC с помощью системы
CAD/CAM
Нилеш Пармар, Великобритания

DT стр. 2

Рис. 1. Опорный ориентир и блок CEREC Guide. Рис. 2. Термопластичный материал нагрели с помо-
щью горячей воды и разместили на рабочей модели.

Рис. 3. Опорный ориентир и хирургический шаблон
из термопластичного материала.

Рис. 4. Опорный ориентир и
хирургический шаблон из
термопластичного материа-
ла в полости рта пациентки
перед проведением КЛКТ.

Рис. 7. Слизистую оболочку
препарировали с помощью
мукотома Facilitate Astra-
Tech (Dentsply Implants) че-
рез шаблон CEREC Guide.

Рис. 5. Томограмма с опорным ориентиром и на-
ложенным изображением будущей реставрации
CEREC.

Рис. 6. Шаблон CEREC Guide в полости рта паци-
ентки.



(КЛКТ) нижней челюсти с установ-
ленным на ней термопластичным
шаблоном с опорным ориентиром.

Опорный ориентир опознается
программой, и в нее загружается
модель расположения имплантата
вместе с моделью коронки CEREC.
Это позволяет выполнить виртуаль-
ное планирование установки им-
плантата с учетом идеального поло-
жения окончательной реставрации.

В данном случае приняли решение
об установке реставрации с винто-
вым креплением, для чего пред-
усмотрели винтовое отверстие в
центре коронки.

Определив положение импланта-
та, данные загрузили в программу
CEREC и из блока CEREC Guide Bloc с
помощью фрезеровального аппара-
та CEREC MC XL изготовили направ-
ляющую гильзу, которую вставили в
хирургический шаблон из термо-
пластичного материала. На этом за-
вершается изготовление шаблона,

который затем можно использовать
при установке имплантата.

Пациентке установили имплан-
тат OsseoSpeed TX (Dentsply 
Implants; 4,0×11 мм). Хирургиче-
ский этап провели с соблюдением
обычных стандартов стерильности,
под местной анестезией. Хирурги-
ческий шаблон плотно садится на
имеющиеся зубы, образуя устойчи-
вую платформу с направляющей
гильзой для формирования ложа
имплантата. С помощью мукотома
Facilitate удалили мягкую ткань и

провели стандартное препарирова-
ние ложа с применением направ-
ляющих ключей Sirona.

Обеспечив первичную стабиль-
ность имплантата 40 Нсм, на него
сразу установили формирователь
десны. Боль, отечность и диском-
форт в ходе заживления отсутство-
вали. Послеоперационная периапи-
кальная рентгенограмма соответ-
ствовала исходному плану установ-
ки имплантата с учетом идеального
наклона коронки. Через 2 мес после
имплантации с помощью открытой
ложки получили оттиски и изгото-

вили модель с использованием ана-
лога имплантата Astra Tech. На ана-
лог установили стандартный аба-
тмент и уменьшили его на 3 мм от
уровня окклюзионного поля. Затем
конструкцию покрыли порошком и
провели сканирование с помощью
камеры CEREC Bluecam, после чего
фрезеровали коронку из блока 
IPS e.max CAD C14.

Программе CEREC 4.2 дали зада-
ние выполнить в коронке отвер-
стие, соответствующее направле-
нию винтового канала в абатменте.

Эта задача была решена с помо-
щью алмазного бора на большой
скорости с обильным водяным
охлаждением. Коронку покрыли
глазурью и подвергли обжигу;
остывшую коронку зафиксировали
на абатменте с помощью материа-
ла Variolink II (Ivoclar Vivadent). 
Затем коронку соединили винтом с
самим имплантатом и провели за-
ключительную проверку контактов
и окклюзии.

Данный клинический случай по-
казывает, насколько далеко шагну-
ла технология CAD/CAM. Планиро-
вание лечения, установка имплан-
тата и изготовление коронки были
проведены непосредственно в кли-
нике, без участия лаборатории.
При этом окончательный результат
нисколько не уступает результатам,
получаемым при лабораторном из-
готовлении одиночных реставра-
ций. Данная технология действи-
тельно имеет ряд ограничений в
контексте создания мостовидных
протезов на несколько единиц и
установки нескольких импланта-
тов, особенно при обширной или
полной адентии. Однако с развити-
ем данной технологии и ее усовер-
шенствованием возможности им-
плантолога, безусловно, будут толь-
ко расширяться.

От редакции
Статья была впервые опубликова-
на в журнале CAD/CAM №1, 2013.
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Нилеш Р.Пармар (Nilesh R.Parmar),
доктор BDS (Королевский колледж,
Лондон), M.Sc. (ортопедия), MSc (им-
плантология), дипломированный орто-
донт – в 2009 г. был назван лучшим мо-
лодым врачом Западной Англии, а в
2010 г. занял 2-е место в этой номина-
ции. В 2011 г. он также вошел в оконча-
тельный список претендентов на пре-
мию, вручаемую частнопрактикующим
стоматологам, «Private Dentistry
Awards», в номинации «Outstanding In-
dividual» («Выдающаяся личность»).
Доктор Пармар получил степень маги-
стра ортопедии в Стоматологическом
институте Истмана и степень магистра
клинической имплантологии в Коро-
левском колледже (Лондон). Он являет-
ся одним из немногих обладателей
дипломов всех трех стоматологиче-
ских школ Лондона, а недавно получил
диплом ортодонта в Университете
Уорвика. Основной сферой его интере-
сов являются имплантология и приме-
нение технологии CEREC CAD/CAM.
Доктор Пармар владеет успешной част-
ной клиникой в предместье британ-
ской столицы и работает приглашен-
ным имплантологом в двух клиниках
центрального Лондона. Он хорошо из-
вестен своим бесконечным профессио-
нальным энтузиазмом, вниманием к де-
талям и убежденностью, что каждый
новый пациент должен стать пациен-
том постоянным. Он проводит курсы и
консультации для начинающих им-
плантологов. Дополнительную инфор-
мацию можно найти на его сайте:
www.drnileshparmar.com, в сети Twitter:
@NileshRParmar, или на странице 
Facebook: Dr Nilesh R.Parmar.

Информация об авторе
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Рис. 8. Мягкие ткани
удалили.

Рис. 9. Указатель направления для определе-
ния позиции остеотомии.

Рис. 10. Установка имплантата.

Рис. 11, a. На I этапе уста-
новили формирователь
десны 4 мм.

Рис. 12. С помощью от-
крытой ложки и мате-
риала Impregum получи-
ли оттиски.

Рис. 11, б. Послеоперационная рентгенограмма. Рис. 13. Стандартный абатмент укоротили на 3
мм по отношению к уровню окклюзионного поля.

Рис. 14. Профиль мягких тканей через 2 мес после
установки имплантата.

Рис. 15. Изображение абатмента в программе 
CEREC.

Рис. 16. Модель окончательной реставрации в про-
грамме CEREC.

Рис. 17. Изображение блока для фрезерования ко-
ронки в программе CEREC.

Рис. 18. Окрашенная и глазурованная коронка из ма-
териала E-max готова к обжигу.

Рис. 19. Готовая коронка с винтовым отверстием.

Рис. 20. Проверка винтовой фиксации коронки из материала E-max на модели. Рис. 21, 22. Реставрация в полости рта пациентки.
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Введение
В задачи имплантологии, непо-

средственно связанной с хирургиче-
ской стоматологией и ортопедией,
входят функциональная и эстетиче-
ская реабилитация. Сегодня при
адекватном объеме кости установка
имплантатов дает вполне предска-
зуемые результаты. Тем не менее вра-
чу приходится решать задачи, свя-
занные с дефектами кости, оптими-
зацией расположения имплантата с

точки зрения эстетики и функции, а
также состоянием мягких тканей, ко-
торые порой могут требовать ча-
стичной модификации. Вопрос об
идеальном количестве имплантатов
для установки ортопедических кон-
струкций большой протяженности
также остается предметом непрекра-
щающейся дискуссии специалистов.

Обеспечение функциональности,
долговечности и эстетики – вот
цель, которая в идеале должна быть

достигнута максимально просто, с
помощью надежных и условно обра-
тимых методов и при минимальном
повреждении тканей полости рта,
даже в сложных клинических слу-
чаях. Сегодня замещение зубов за-
метно упростилось, однако вопрос о
том, является ли соотношение за-
трат и преимуществ удовлетвори-
тельным, по-прежнему приходится 
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Преимущества трехмерного виртуального 
планирования установки имплантатов
Андреа Грандох, Петер А. Эрль, Германия

Рис. 1, a – замещение одного зуба, пла-
нирование лечения до и после аугмен-
тации кости в связи с обширными де-
фектами вестибулярной компакт-
ной пластинки в области зубов 11 и
21; б – размеры дефектов хорошо
видны на сагиттальной проекции; 
в – ситуация после увеличения шири-
ны альвеолярной кости; г – планиро-
вание установки имплантатов после
аугментации; д – ситуация после
установки имплантатов; е – корон-
ки в полости рта пациента.

а

б

г

в
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е

Рис. 2. Варианты анатомического строения бокового отдела нижней челюсти
(классификация по Atwood).DT стр. 4
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заново решать в каждом конкрет-
ном случае. Стоматологи все еще не
достигли согласия и по вопросу о
предпочтительных методах; их вы-
бор опять же определяется ситуаци-
ей конкретного пациента. При этом
ожидания в отношении результатов
имплантологического лечения воз-
росли вследствие заметного техни-
ческого прогресса в этой области.
Однако можно провести различие
между общими критериями успеха,
действительными для всех имплан-
татов, и критериями, относящимися
к определенным показаниям. Хотя
ряд научных сообществ считает за-
мещение утраченных зубов имплан-
татами оптимальным методом, ко-
торый соответствует задаче восста-
новления естественного состояния
полости рта, в каждом конкретном
клиническом случае необходимо
заново оценивать, насколько этот
метод подходит для замещения од-
ного или нескольких зубов данного
пациента. Существует множество
причин для отказа от установки им-
плантатов и выбора менее опти-
мального подхода, начиная от не-
благоприятного исходного состоя-
ния твердых тканей и заканчивая
финансовыми возможностями
больного.

Невозможно говорить об имплан-
тации вообще: успех вмешательства
зависит от слишком многих факто-
ров и параметров, связанных с ин-
дивидуальными особенностями па-
циентов. Кроме того, отсутствуют и
общие рекомендации по методоло-
гии. Это и не должно нас удивлять,
поскольку в имплантологии суще-
ствует огромное количество мето-
дов, многие из которых имеют весь-
ма ограниченное применение и бы-
стро устаревают. Таким образом, об-
щепринятого «золотого стандарта»
просто не существует.

Методы
В 2000 г. в нашей клинике начали

использовать конусно-лучевую ком-
пьютерную томографию (КЛКТ),
которая поначалу вызывала много
сомнений и применялась лишь в
сложных случаях прогрессирую-
щих заболеваний. Уже в 2008 г., од-
нако, КЛКТ превратилась в неотъем-
лемую часть планирования практи-
чески всех имплантаций. Трехмер-
ная диагностика, безусловно, предо-
ставляет стоматологу гораздо боль-
ше данных, повышая тем самым ка-
чество лечения. Тем не менее плани-
рование терапии обязательно под-
разумевает моделирование ортопе-
дической конструкции, для чего не-
обходимы цифровые или тради-
ционные оттиски.

Еще до появления технологий
цифрового объемного моделирова-
ния применение метода обратного
планирования показало, что предва-

рительное тщательное изучение
предполагаемого результата лече-
ния во многом способствует его до-
стижению. И если сначала авторы
использовали обратное планирова-
ние только в тех клинических слу-
чаях, которые требовали многочис-
ленных и сложных процедур, то за-
тем убедились, что данный подход
эффективен и при замещении оди-
ночных зубов. И традиционные мо-
дели, и изображения КЛКТ в руках
опытного имплантолога становятся
чрезвычайно полезными инстру-
ментами, заметно улучшающими
результаты терапии. Таким образом,
следующий логичный шаг состоял в
объединении этих методов. После
того как полностью цифровая нави-
гация доказала свою несостоятель-
ность, появились хирургические
шаблоны, создаваемые с помощью
специализированных компьютер-
ных программ.

В настоящее время мы наблюдаем
переход от гипсовых и восковых
моделей к цифровому сканирова-
нию и моделированию. Этому инте-
ресному новому методу еще только
предстоит доказать свою практиче-
скую эффективность. Ввиду этого
необходимо определить, какие из
многочисленных цифровых воз-
можностей действительно полезны
при планировании лечения кон-
кретного пациента.

Основные характеристики
цифрового объемного
планирования

Решение о том, каким способом
можно достичь желаемых результа-
тов лечения, может быть принято
только на основании тщательного
изучения всех исходных данных.
Представление об окончательном
результате создает прочный фунда-
мент для принятия решения о не-
обходимости и способе аугмента-
ции тканей, а также типе ортопеди-
ческой конструкции. Зачастую сто-
матолог сталкивается с наличием
дефектов кости, обширность кото-
рых также необходимо оценить. Та-
кие дефекты классифицируются по
FallschЯssel и Atwood, и эти класси-
фикации показывают, что утрата ко-
сти в горизонтальной плоскости
происходит в первую очередь, тогда
как вертикальные дефекты разви-
ваются постепенно.

Восстановление ширины альвео-
лярного гребня при установке им-
плантатов в области зубов фрон-
тальной группы важно главным об-
разом с точки зрения эстетики, тог-
да как при имплантации в области
жевательных зубов оно необходимо
в основном функционально. Опти-
мальным методом коррекции де-
фектов кости является хирургиче-
ское восстановление объема. В каж-
дом конкретном случае необходимо
точно определить расположение
имплантата, например, его наклон

(это работа стоматолога), и ортопе-
дической конструкции (и эта задача
возлагается на техника). Неадекват-
ное размещение последней, напри-
мер, нависание краев коронки или
ее неправильный контакт со слизи-
стой, может впоследствии препят-
ствовать правильной гигиене и за-
частую ухудшать общую эстетику.

При необходимости восстановле-
ния высоты альвеолярного гребня –
при фронтальном дефекте IV класса
или латеральном дефекте II класса
по FallschЯssel либо при дефектах 
IV класса по Atwood – в большин-
стве случаев приходится прибегать
к более дорогой двухэтапной про-
цедуре. Здесь следует отметить, что
большинство упомянутых вариан-
тов атрофии затрагивают только че-
люсть и не связаны с функциональ-
ными компонентами зубных рядов.
Arutinov и соавт. постулируют, что
их необходимо компенсировать за
счет установки имплантатов с на-
клоном. Kinsel и соавт. приходят к
заключению, что длина имплантата
является единственным существен-
ным фактором вероятности его
утраты. Это означает, что необходи-
мо задействовать максимальный
объем кости. Все связанные с плани-
рованием такого лечения решения
могут быть обоснованными только
при наличии полной информации
об анатомии полости рта пациента
и необходимой ему ортопедиче-
ской конструкции.

Рекомендации Европейской ассо-
циации имплантологов содержат
критическое обсуждение вопроса
об установке имплантатов с накло-
ном и использовании коротких им-
плантатов. В первом случае помимо
прочего необходимы качество ко-
сти выше 3, трехмерное планирова-
ние и применение хирургического
шаблона. Решающую роль в успехе
установки имплантата и, следова-
тельно, всей терапии играет плани-
рование на основе оттисков и моде-
лей: именно оно позволяет опреде-
лить последовательность лечения и
его предполагаемые результаты. За-
частую качество планирования не
соответствует его общей значимо-
сти в контексте терапии. Адекватное
планирование подразумевает кро-
потливую работу стоматолога и от-
дельную консультацию для получе-
ния согласия пациента. При двух-
этапной процедуре после аугмента-
ции кости может возникнуть не-
обходимость в корректировке пла-
на, а также повторном рентгеноло-
гическом обследовании – желатель-
но, с помощью средств получения
объемных изображений.

Цифровые методы
трехмерного планирования

Сегодня существуют альтернатив-
ные традиционным методы модели-
рования ортопедических конструк-
ций. Ниже будут рассмотрены два

инструмента для моделирования ре-
ставраций, SimPlant (Materialise Den-
tal) и SICAT/CEREC (Sirona). Обе эти
программы представляют собой
цифровую альтернативу обычным
методам. В обоих случаях проводят
сканирование соседних зубов и мяг-
ких тканей, затем связывают эти
сканы с трехмерными рентгеноло-
гически данными. Объектом скани-
рования могут стать как модели
(SimPlant и SICAT), так и полость рта
пациента (процедура SICAT Optigui-
de). После этого программа создает
цифровую модель. Целью данных
методов являются упрощение и
убыстрение рабочего процесса
(табл. 1, 2).

Следует особо отметить точность
этих методов; в нашем распоряже-
нии имеются данные о соответ-
ствии рентгенологических показа-
телей и результатов оптического
сканирования по методу SICAT
CAD/CAM. Разница между данными
КЛКТ и данными оптического ска-
нирования поверхности составляет
от 0,03 (0,33) до 0,14 (0,18) мм.
После сканирования программное
обеспечение CEREC может выпол-
нить моделирование коронки. Точ-
ность цифрового метода SICAT зави-
сит от разрешения соответствую-
щих изображений. Например, для
получения оттиска с использовани-
ем аналога требуется точность от
0,1 до 0,2 мм, а зазор между корон-
кой и культей должен составлять от
0,027 до 0,101 мм.

Таким образом, эти два метода от-
личаются сходной точностью. Это не
отменяет необходимости учитывать
все источники погрешностей: саму
КЛКТ, изготовление и размещение
хирургического шаблона, отклоне-
ние инструмента в ходе формирова-
ния ложа и имплантата – в процессе
его установки. Сканирование по-
верхности повышает точность: его
преимущество состоит в исключе-
нии этапа изготовления диагности-
ческой модели (табл. 2). Метод Opti-
guide позволяет сделать важный шаг
в направлении «оцифровки» плани-
рования имплантации и реставра-
ции для повышения их надежности и
точности. К сожалению, этот метод
имеет определенные ограничения в
случае частичной адентии и при на-
личии в челюсти обширных метал-
лических элементов.

Замещение одного зуба
При таком лечении пациент пита-

ет большие надежды: предполагает-
ся, что состояние его полости рта
после имплантации будет пол-
ностью соответствовать ситуации
до утраты зуба. Особенно сложной
задачей является замещение зуба в
эстетически значимой области. Ме-
тод терапии определяется главным
образом исходными анатомически-
ми характеристиками области
фронтальных зубов. Например, им-

плантат можно установить в лунку
сразу после удаления зуба, без пред-
варительного трехмерного модели-
рования. При отсроченной имплан-
тации необходимо изготовить мо-
дель и получить трехмерные рент-
генограммы. За счет правильного
расчета наклона имплантата и его
соотношения с соседними зубами
можно добиться анатомически вер-
ного вестибулярного контура и рас-
положения коронки. Применение
хирургического шаблона особенно
полезно в тех случаях, когда необхо-
димо установить несколько отдель-
ных имплантатов, или когда в ходе
их установки соседние зубы подвер-
гаются определенной опасности в
силу ограниченности пространства.
Кроме того, необходимо удовлетво-
рить и естественное желание паци-
ента видеть предполагаемый конеч-
ный результат. Тем не менее визуа-
лизация оптимальных результатов
опасна тем, что может породить
ожидания, которые впоследствии,
возможно, не удастся оправдать. На
рис. 1, а–е представлено планирова-
ние устранения горизонтального
дефекта в два этапа.

Укороченный зубной ряд
При реабилитации укороченного

зубного ряда важно обеспечить над-
лежащую функциональность и, в
особенности, поддержку височно-
нижнечелюстного сустава. Количе-
ство зубов, необходимых для уста-
новки ортопедических конструк-
ций, точно не определено. В послед-
ние несколько лет обычной практи-
кой стала реконструкция до первого
моляра или второго премоляра. Как
правило, горизонтальная атрофия
альвеолярной кости быстрее всего
развивается в области жевательных
зубов, начинаясь с вестибулярной
стороны и зачастую сопровождаясь
на поздних этапах утратой высоты.

Если реабилитацию проводят без
аугментации кости или с ее мини-
мальной аугментацией, короткие
имплантаты, смещенные относи-
тельно естественных зубов в языч-
ном направлении, требуют установ-
ки ортопедических конструкций
большей протяженности. Использо-
вание коротких имплантатов в
области жевательных зубов имеет
ряд ограничений: требуются хоро-
шее качество кости и объединение
коронок между собой, нельзя уста-
навливать консольные мостовид-
ные протезы, необходимо обеспе-
чить отсутствие контактов при лате-
ральных движениях челюсти и убе-
диться в отсутствие у пациента па-
рафункциональных привычек. На-
клон таких имплантатов не должен
превышать 20°. Кроме того, Евро-
пейская ассоциация имплантологов
не рекомендует устанавливать им-
плантаты под углом в случае укоро-
ченного зубного ряда. При исход-
ном ортодонтическом выравнива-

Рис. 3, a – планирование имплантации в области жевательных зубов нижней
челюсти, модель конечного результата (SICAT); б – заключительная проверка
правильности установки имплантатов с помощью хирургического шаблона.

Рис. 4, a – планирование имплантологической реабилитации при адентии
верхней челюсти; б – установка ортопедической конструкции при удовлетво-
рительном исходном состоянии.

Рис. 5, а – двухэтапная процедура при существенной атрофии альвеолярного гребня. Горизонтальные и вертикальные де-
фекты закрыли с помощью костных блоков (слева) и мембран. Впоследствии были установлены имплантаты и несъем-
ный протез; б – заживление после аугментации; в – клиническая картина после установки имплантатов; г – рентгено-
грамма после установки мостовидного протеза; д – конечный результат: верхняя губа в состоянии покоя; е – конечный
результат: верхняя губа приподнята; несмотря на аугментацию альвеолярного гребня, все равно потребовались коронки
увеличенной длины.
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нии относительно зубов-антагони-
стов установка новых коронок с
опорой на имплантаты не приводит
к потере функциональности, если
зубы-антагонисты изначально рас-
положены функционально.

Расстояние от зубов до щек долж-
но быть восстановлено, несмотря на
то, что пациенты иногда жалуются
на спонтанное прикусывание щеки и
застревание комков пищи между ще-
кой и зубами. Стоматологу необхо-
димо сделать выбор между более ща-
дящим методом – установкой корот-
ких наклонных имплантатов и длин-
ных коронок – и более сложным
подходом, т.е. аугментацией. В по-
добных случаях объемное планиро-
вание дает незаменимую информа-
цию. Рис. 2 наглядно показывает, что
в зависимости от характера дефекта
его устранение может быть очень
сложной задачей. Типичный подход
к реабилитации в случае укорочен-
ного зубного ряда и благоприятных
исходных условий, подразумеваю-
щий использование хирургического
шаблона при пилотном сверлении,
представлен на рис. 3, a, б.

Адентия
Трехмерное планирование обла-

дает огромной значимостью при
определении подхода к установке
имплантатов в случае адентии. 
В этой ситуации стоматологу, напри-
мер, необходимо определить по-
требность в аугментации и тип орто-
педической конструкции, в наиболь-
шей степени отвечающий задачам
лечения. При этом нужно решить,
возможна ли установка нескольких
имплантатов для замещения отдель-
ных зубов, какой протяженности мо-
стовидные протезы нужно приме-
нять, а также следует ли установить
коронки большей длины или же
предпочтительнее создать ортопе-
дическую конструкцию с элементом,
имитирующим мягкую ткань.

Что касается количества имплан-
татов, необходимых для установки
несъемных ортопедических кон-
струкций, то оно варьируется от 
4 (концепция «All-on-4», компания

Nobel Biocare) до 6 на нижней челю-
сти и 8 на верхней в соответствии с
рекомендациями Консенсусной
конференции; также возможно за-
мещение отдельными имплантата-
ми всех зубов вплоть до первых мо-
ляров. Разнообразие исходных дан-
ных и вариантов реабилитации тре-
бует тщательного подхода к выра-
ботке плана лечения, который обя-
зательно должен быть хорошо об-
основан ввиду масштаба послед-
ствий его реализации. В таких си-
туациях полное планирование на
основе цифровых моделей неумест-
но, поскольку важную роль в успехе
реабилитации играет вопрос под-
держки щек и губ со стороны орто-
педической конструкции; оконча-
тельно выяснить этот вопрос можно
исключительно с привлечением па-
циента. Здесь на первый план выхо-
дят ортопед и техник.

Реабилитация при адентии зача-
стую требует особого подхода (рис.
4, а, б). Часто возникает необходи-
мость в обширной аугментации
(рис. 5, a–е). Нужную длину коронок
следует определить заранее и вме-
сте с пациентом; она зависит от то-
го, насколько при расслабленных
губах видны зубы (рис. 5, д). Доволь-
но часто имплантаты устанавли-
вают между подбородочными от-
верстиями, поскольку аугментация
альвеолярного гребня в области же-
вательных зубов нижней челюсти
проблематична. На рис. 6, a, б пред-
ставлен случай установки 6 имплан-
татов и многоопорного консольно-
го мостовидного протеза.

Даже в случае относительно про-
стой имплантации для установки
съемных зубных протезов при аден-
тии трехмерное планирование и
модель необходимы для проверки
функциональности решения и под-
держки мягких тканей. Кроме того, в
процессе консультации с техником
такие трехмерные модели могут
способствовать определению рас-
положения имплантатов.

Обсуждение
Трехмерное планирование уста-

новки имплантатов повышает каче-
ство лечения за счет a) выявления
рисков; б) надежности планирова-
ния; в) моделирования естественно
выглядящих структур; г) целенаправ-
ленной и быстрой работы; д) боль-
шего удобства для пациента; е) цено-
вой прозрачности. Эти преимуще-

ства в основном связаны с большим
объемом и качеством получаемой
информации. Трехмерная диагно-
стика помогает стоматологам полу-
чить достоверные сведения о состоя-
нии альвеолярной кости и важных
анатомических структур. Информа-
цию о восстановлении функций и
эстетики дает рабочая модель. Соче-
тание этих двух источников инфор-
мации позволяет оптимально спла-
нировать терапию. Кроме того,
опытный хирург может рассмотреть
с пациентом (при его достаточной
«покладистости») возможные не-
предвиденные трудности. Послед-
ние также зачастую требуют приня-
тия решений уже в процессе вмеша-
тельства. Владение полной, объ-
емной информацией позволяет про-
вести тщательное планирование,
предполагающее выбор хорошо
продуманной процедуры, необходи-
мых инструментов и подходящих
материалов, например, правильных
имплантатов и заменителей кости.
Пациенты особенно ценят прозрач-

ность диагностики и плана терапии,
не говоря уже о предсказуемости ре-
зультатов при таком подходе.

Недостатком являются более вы-
сокие первичные вложения, кото-
рые компенсируются повышением
производительности за счет сокра-
щения рабочего процесса и мини-
мизации необходимости в исправ-
лениях. Установка имплантатов тре-
бует получения трехмерных рентге-
нологических данных. Новые мето-
ды требуют отточенной «логисти-
ки» работы и тесного сотрудниче-
ства стоматолога, ортопеда и техни-
ка, но при выполнении этих усло-
вий надежно обеспечивают успеш-
ные результаты лечения.

Следует помнить, что любая хи-
рургическая процедура сопряжена с
определенными рисками, даже если
приняты все меры предосторожно-
сти. Кроме того, чрезмерная уверен-
ность в методе может приводить к
небрежности. Трехмерное планиро-
вание не является гарантией от воз-
никновения погрешностей и оши-

бок, способных оказать негативное
влияние на ход лечения и его ре-
зультаты. Таким образом, необходи-
мо хорошо представлять себе каж-
дый этап лечения и возможные рис-
ки; обучение, подготовка и опыт иг-
рают здесь решающую роль. Чтобы
избежать ошибок, стоматолог дол-
жен критически рассматривать все
свои действия в ходе лечения. Пре-
имущества трехмерного планирова-
ния столь велики, что сегодня оно
стало незаменимым.

От редакции
Статья была впервые опубликова-
на в журнале Cone Bean №3, 2014.

Рис. 6, а – установка несъемного мостовидного протеза с опорой на интерфо-
раминальные имплантаты: планирование лечения; б – ситуация через 4 года
после лечения.

а б

Рис. 7, a – рентгенологический контроль правильности установки имплантатов с применением хирургического шабло-
на; б – операционное поле: центральные имплантаты смещены язычно; в – клиническая картина после раскрытия им-
плантатов.
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Таблица 1. порядок трехмерного пла-
нирования установки имплантата.

Рабочий процесс
Трехмерное планирование

установки имплантата
(стандартная процедура, 

classic guide®)

Первичное обследование
Оттиски, регистрация

окклюзии, фотографии,
рентгенограммы

Лаборатория
Модели, артикулятор,

постановка зубов на модели,
база

Примерка
Проверка модели, обсуждение

с пациентом

Томографическое
обследование
Модель, маркер

Стоматолог
Цифровое планирование,

обоснование для
администрации клиники

Обсуждение решения
План лечения, его стоимость,
получение согласия пациента

Таблица 2. Порядок трехмерного пла-
нирования установки имплантата с
помощью технологии CAD/CAM.

Рабочий процесс
Трехмерное планирование

установки имплантата с
помощью технологии

CAD/CAM
(при частичной адентии и в
отсутствие металлических

элементов, optiguide®)

Первичное обследование
Оттиски, регистрация

окклюзии, фотографии,
рентгенограммы

Томографическое
обследование

Стоматолог
Цифровое планирование,

обоснование для
администрации клиники

Обсуждение решения
План лечения, его стоимость,
получение согласия пациента

Пост-релиз
В самом центре cтолицы – Гостином Дворе – прошли IX Мос-

ковская международная стоматологическая выставка MosExpo-
Dental и VIII Московский международный конгресс стоматоло-
гов. Посетителей ждали более ста стендов экспонентов, где
были представлены стоматологические новинки, много ново-
стной информации и специальные предложения. Программа
конгресса встречала участников интересными семинарами,
курсами и мастер-классами с участием авторитетных и извест-
нейших стоматологов – и зарубежных, и российских.

В первый день проходил интерактивный семинар ав-
торитетного испанского доктора Рамона Меды DDS
«Управление мягкими тканями в эстетической области».

Параллельно в другом зале проходил курс «Приме-
нение методики “All on Four”» Яна Шунемана, уже хоро-
шо знакомого россиянам немецкого доктора, зубного
техника.

Во второй день состоялись мастер-класс известного
доктора Андре Саадуна «Управление мягкими тканями.
Розовая эстетика» и терапевтический курс профессора
Франческо Мангани «Адгезивная техника фиксации
прямых и непрямых реставраций – ключ к успеху в кон-
сервативной стоматологии».

Третий день конгресса был посвящен ортодонтии. Это особен-
но ярко подчеркивалось приходом на форум в преддверии 3 зна-
ковых ортодонтических юбилеев ведущих ортодонтов России:

– сотрудников кафедры ортодонтии и детского протезирова-
ния МГМСУ им. А.И.Евдокимова, в том числе Февралины Яков-
левны Хорошилкиной и Леонида Семеновича Персина (скоро 25-
летний юбилей кафедры); 

- сотрудников кафедры ортодонтии РМАПО, в том числе
Н.В.Самойловой и ее ближайших коллег (совсем скоро они от-
метят двойной юбилей – 35-летие кафедры и юбилей основателя
этой дисциплины – Февралины Яковлевны).

Остальное добавят фотографии.
Спасибо организаторам, всем участникам выставки и заседа-

ний, лекторам этого конгресса за возможность встретиться, по-
общаться и поде-
литься мнениями
друг с другом.
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Russian EditionГигиена полости рта6

Если раньше ополаскиватели для полости рта
(ПР) выполняли в основном дезодорирующую и
антибактериальную функции, освежая ПР и
маскируя неприятный запах сильными отдуш-
ками, то сейчас способны побороть основные
причины дурного аромата и ненадолго пода-
рить свежее дыхание. На сегодняшний день су-
ществует масса растворов для полоскания ПР.
На каком же ополаскивателе остановиться?
Приобрести ополаскиватель довольно легко,
так как некоторые из них продаются не только в
аптеках, но и в гипермаркетах. Важно лишь вы-
брать правильный.

Выбираем эффективное средство 
по составу

Средства для ухода за ротовой полостью долж-
ны содержать вещества, оказывающие гигиени-
ческое и лечебно-профилактическое действие,
эффективно устранять причину неприятного за-
паха. Существуют 3 основных активных компо-
нента, которые ведущие мировые ученые реко-
мендуют включать в состав ополаскивателей.

Синергия хлоргексидина и ацетата цинка
Синергия ацетата цинка и хлоргексидина

также разрушает летучие сернистые соедине-
ния (ЛСС). Но для достижения этого эффекта
хлоргексидин должен быть в минимальной
концентрации. Именно она работает на раз-
рушение ЛСС.

По данным доктора Эрика Шапиро (DDS),
эксперта по альтернативной медицине из
Колледжа стоматологии в Нью-Йорке (MAGD,
AGD, New York University), ацетат цинка обла-
дает способностью эффективно устранять
ЛСС, образующиеся в процессе жизнедеятель-
ности микрофлоры ротовой полости, а также
регенерировать ткани, что показано в иссле-
дованиях при лечении рецидивирующего аф-
тозного стоматита.

«Цинк подавляет рост бактерии-продуцен-
та, что сводит к минимуму образование зуб-
ных камней. Наличие ацетата цинка в опола-
скивателе может препятствовать росту зубно-
го налета и декальцификации, что продемон-
стрировано в научной работе с участием па-

циентов, носящих фиксированные приборы
(скобы, брекеты)», – утверждает главный ис-
следователь, доктор Ракель ЛеГерос, профес-
сор кафедры Биомиметики в Колледже стома-
тологии Нью-Йоркского университета (Pro-
fessor of Biomaterials and Biomimetics at New
York University).

Фторид натрия незаменим 
для укрепления зубной эмали 
и ее восстановления

Доктор философии Янфанг Рен (DDS) из
Института гигиены ПР, медицинского центра
Университета Рочестера (the Eastman Institute
for Oral Health, part of the University of Roche-
ster Medical Center) говорит, что фтор делает
структуру зуба более устойчивой к гниению,
способствует реминерализации, помогает
при раннем распаде эмали (пятна, микротре-
щины), прежде чем повреждение будет видно.
А более высокие уровни фторида могут замед-
лить эрозивные процессы.

Мифы и заблуждения
1. Для избавления от нежелательного запа-

ха нужна полная дезинфекция ротовой
полости.
Даже при периодическом использовании не-

которых антибактериальных ополаскивателей
представители полезной микрофлоры остают-
ся без защиты – естественной бактериальной
пленки. Это может нарушить нормальный бак-
териальный баланс и спровоцировать воспале-
ния органов ротовой полости. Избавиться от
нежелательно запаха изо рта можно, четко со-
блюдая общую гигиену и дополнительно воз-
действуя на ЛСС. Именно эти пахучие соедине-
ния могут быть неприятными вашим собесед-
никам при близком общении. Для нейтрализа-
ции ЛСС используют специальные ополаскива-
тели. Одним из таких продуктов является швед-
ское средство с 12 часовым действием – СВ12®.
Формула СВ12® нейтрализует только пахучие
соединения, не оказывая пагубного влияния на
естественную микрофлору.
2. Ополаскиватели, имеющие в своем со-

ставе хлоргексидин, можно использо-
вать не более 2–3 нед.
Большие дозировки (5% и выше) хлоргекси-

дина при длительном и частом применении
могут привести к дисбактериозу, так как агрес-
сивно действуют на микробное сообщество
ротовой полости*. Стоматологи уверены, что
бороться с бактериями с помощью хлоргекси-
дина можно только в экстренных случаях. Од-
нако в минимальных концентрациях
хлоргексидин абсолютно безвреден для
микрофлоры и не оказывает пагубного
воздействия на эмаль, как считают неко-
торые. В небольших количествах хлоргекси-
дина ацетат может участвовать в процессе раз-
рушения ЛСС, которые образуются в результа-
те жизнедеятельности микроорганизмов.

Именно поэтому для ежедневного примене-
ния стоматологи рекомендуют только совре-
менные ополаскиватели, которые содержат
минимальное количество хлоргексидина (до
0,05%).
3. Спиртосодержащие жидкости иссу-

шают слизистую.
Все дело в дозировке! Минимальное количе-

ство спирта (до 2%) присутствует практически
во всех ополаскивателях. Спирт вызывает де-
натурацию белка бактерий, в результате кото-
рой они гибнут. Однако только при умерен-
ном количестве спирта (до 2%) не происходит
раздражение слизистой оболочки органов ро-
товой полости и глобального уничтожения
микрофлоры.
4. Зачем нужны ополаскиватели, если до-

статочно регулярно чистить зубы и уда-
лять налет на языке?
Действительно, общая гигиена, безусловно,

важна, но добиться надолго свежего дыхания
можно лишь с помощью ополаскивателя, ней-
трализующего летучие соединения. Чем боль-
ше налета удалено механически, тем эффек-
тивнее будет действовать ополаскиватель, так
как его активные компоненты будут лучше
проникать в очищенную от налета поверх-
ность. Кохрановский обзор включил результа-
ты 5 отдельных исследований. Специалисты
обнаружили, что ополаскиватели для ПР с
хлоргексидином и ацетатом цинка значитель-
но более эффективны в снижении и удалении
неприятного запаха, чем просто обычная
чистка зубов (Zbys Fedorowicz, Министерство
здравоохранения Бахрейна).

Важно
При выборе ополаскивателя для рта необхо-

димо обратить внимание на ряд особенностей:
• полоскать рот следует именно столько вре-

мени, сколько указано производителем на
этикетке;

• предварительно нужно отмерить указанное
количество раствора и не превышать его;

• полоскать рот необходимо тщательно, что-
бы раствор попал в межзубные промежутки
со всех сторон;

• нельзя разбавлять и проглатывать раствор;
• после полоскания рта какое-то время не ре-

комендуется принимать пищу, потреблять
напитки и курить;

• следует соблюдать условия хранения, а так-
же обращать внимание на срок годности
ополаскивателя.
Бесспорно, ополаскиватель должен быть еже-

дневным средством по уходу за ротовой по-
лостью, но добиться свежего дыхания, уничто-
жив основную причину появления неприятно-
го запаха, можно только с помощью современ-
ного и эффективного ополаскивателя для рта.

Как правильно выбрать ополаскиватель для рта

*Blenman TV, Morrison K, Tsau GJ. Practice implica-
tions with an alcohol – free, 0.07% cetylpyridinium
chloride mouthrinse. Am J Dent 2008; 18: Special Issue
29A–34A.

Реклама
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Концепция цифрового моделиро-
вания улыбки (digital smile design –
DSD) – это инновационный метод,
позволяющий оптимизировать об-
щение с пациентами и лабораторией
за счет использования цифровых
фотографий и виртуальных моделей.
В настоящей статье представлен кли-
нический случай, в рамках которого
метод DSD был использован в соче-
тании с компьютерной программой
для моделирования хирургического
шаблона. Виртуальное моделирова-
ние применили для создания эстети-
ческой восковой модели и индиви-
дуализированного рентгенологиче-
ского шаблона. Информацию, полу-
ченную с помощью конусно-лучевой
компьютерной томографии (КЛКТ)
и этого шаблона, импортировали в
программу для планирования одно-
этапной направленной импланта-
ции без подъема лоскута и немедлен-
ной установки полного протеза.

Введение
Впервые цифровые фотографии

и видеозаписи стали использовать в
стоматологии для регистрации хода
лечения в юридических целях.
Позднее применение этих изобра-
жений в клинической практике дало
возможность оценивать статиче-
скую и динамическую информа-
цию, ценную с точки зрения диаг-
ностики и планирования терапии.
Сегодня такую информацию можно
обрабатывать с помощью компью-
терных программ и использовать
для анализа данных и облегчения
коммуникации между всеми заинте-
ресованными сторонами.

Концепция DSD появилась в 
2007 г. DSD – это инновационный
метод, позволяющий работать с фо-
тографиями пациента и на основе
их анализа создавать виртуальное
изображение предполагаемого ре-
зультата лечения. Совмещение и на-
ложение откалиброванных вне- и
внутриротовых снимков в сочета-
нии с применением фундаменталь-
ных эстетических и анатомических
принципов дают возможность соз-
давать индивидуализированные ре-
шения и обмениваться информаци-
ей с лабораторией и пациентами.
Данная концепция призвана по-
мочь стоматологу: a) при моделиро-
вании эстетичной улыбки; б) ком-
муникации между всеми сторона-
ми, принимающими участие в лече-
нии; в) общении с пациентом – в
последнем случае больной больше
вовлечен в обсуждение плана и
предполагаемых результатов тера-
пии, а также лучше осведомлен о
его преимуществах. DSD широко
применяется в реставрационной
стоматологии и является полезным
инструментом при планировании
хирургических вмешательств. В со-
ответствующих клинических слу-
чаях DSD можно использовать для
определения идеального с точки
зрения эстетики и функционально-
сти расположения зубов.

Хорошо известно, что визуализа-
ция операционного поля за счет от-
слоения лоскута позволяет снизить
риск фенестрации кости и образо-
вания дегистенций при установке
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Цифровое моделирование улыбки и шаблонов для установки
имплантатов и их моментальной нагрузки при частичной адентии
Алехандро Ланис, Орландо Альварес дель Канто, Чили

Рис. 1. Фотографии пациентки анфас; губы в состоянии
покоя и при улыбке.

Рис. 2. Фотографии улыбающейся пациентки в профиль.

Рис. 3. Окклюзия: а – вид справа; б – вид спереди; в – вид слева.

Рис. 4. Фотографии зубов фронтальной группы, вид сбоку: а – слева; б – справа. Рис. 5. Модели в артикуляторе.

а б в

а б
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имплантата. Однако отслоение лос-
кута всегда связано с болезненными
ощущениями и дискомфортом, а
кроме того, в обязательном порядке
предполагает наложение швов для
закрытия раны. Малоинвазивные
хирургические методы, например,
имплантация без отслоения лоску-
та, обладают рядом преимуществ,
обеспечивая в то же время сходный
уровень успешных результатов, что
и обычные имплантологические
методы. Концепция установки им-
плантатов с помощью шаблона,
смоделированного на компьютере,
была призвана устранить ограниче-
ния, свойственные традиционным
хирургическим шаблонам, и повы-
сить точность установки импланта-

тов без отслоения лоскута. Еще бо-
лее важно то, что хирургический
шаблон, создаваемый с помощью
компьютерной программы, обес-
печивает прямую связь между вир-
туальным планом лечения, разрабо-
танным с учетом необходимой па-
циенту ортопедической конструк-
ции, и хирургической процедурой,
поскольку напрямую переносит в
реальность виртуальную модель
вмешательства.

В настоящей статье представлен
клинический случай применения
DSD и программы для моделирова-
ния установки имплантатов и созда-
ния хирургического шаблона, кото-
рые в сочетании друг с другом поз-
волили добиться запланированных
результатов. Виртуальную модель
использовали для создания эстети-

ческой восковой модели и индиви-
дуализированного рентгенологиче-
ского шаблона, с помощью которых
спланировали одноэтапную на-
правленную установку имплантатов
без отслоения лоскута. Сразу после
установки имплантаты нагрузили
временным полным протезом, кото-
рый изготовили на основании дан-
ных, полученных при DSD.

Клинический случай
Диагностика и планирование
лечения

Пациентка 39 лет была направле-
на в нашу клинику для стоматологи-
ческой реабилитации. Будучи край-
не недовольна своим стоматологи-
ческим статусом и некрасивой
улыбкой, пациентка очень опаса-
лась предстоящего лечения, по-
скольку ее предшествующий опыт в
этой области был весьма негатив-
ным. Первичный осмотр и сбор
анамнеза показали, что пациентка
не страдает системными заболева-
ниями; она никогда не курила, бла-
годаря чему ее отнесли к категории
ASA 1 (здоровые пациенты). При
тщательном клиническом обследо-
вании обнаружили частичную аден-
тию; зубы были удалены по поводу
пародонтита средней степени и
значительных кариозных пораже-
ний, причиной которых, возможно,
являлась слабо выраженная гипо-
кальцификация эмали, которую
можно было наблюдать на сохра-
нившихся зубах. Кроме того, отме-
тили врожденное отсутствие лате-
ральных резцов верхней челюсти
(зубов 12 и 22). Зубы 17, 16, 15,
24–27 были удалены несколькими
годами ранее в связи с обширными
кариозными поражениями. На со-
хранившемся правом премоляре
верхней челюсти выявили глубокое
кариозное поражение и несостоя-
тельные композитные реставрации,
на обоих клыках, демонстрировав-
ших подвижность 1-й степени, име-
лись кариозные поражения, а на зу-
бах 11 и 21 – обширные вторичные
кариозные поражения.

При осмотре нижней челюсти ди-
агностировали гингивит. Зубы 36 и
46 были удалены несколькими года-
ми ранее вследствие перелома кор-
ня, зуб 44 удалили 3 года назад из-за
обширного кариозного поражения.
Оставшиеся зубы также были пора-
жены кариесом. Противопоказаний
к стоматологическому лечению не
было (рис. 1–4).

После всестороннего обследова-
ния, включавшего анализ клиниче-
ских данных, рентгенограмм и фо-
тографий, получили оттиски верх-
ней и нижней челюстей для изго-
товления диагностической модели
и ее копий (Tropicalgin и Elite Rock
Fast, Zhermack). С помощью воско-
вого валика и с учетом антропомет-
рических и фонетических данных
определили высоту окклюзии. Для
регистрации и передачи положения
верхней челюсти применяли лице-
вую дугу. После трехдневного ноше-
ния окклюзионной шины с помо-
щью оттискного материала (Zetala-
bor, Zhermack) и воскового валика
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Рис. 6. Фотография зубов фронтальной группы на черном
фоне.

Рис. 7. DSD: использованное при расчетах соотношение
ширины и длины центральных резцов составляло 0,84:1
(84%). Обратите внимание на измерения, сделанные с по-
мощью калиброванных линеек.
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зарегистрировали окклюзию, опре-
делив центральное соотношение че-
люстей и зафиксировав установлен-
ную ранее высоту окклюзии. Модели
установили в артикулятор (рис. 5).
Изготовление трех комплектов мо-
делей позволило модифицировать
два из них в ходе лабораторных
процедур, тогда как один комплект
служил для сохранения исходной
информации (Model 2340 Articula-
tor, Whip Mix).

Вне- и внутриротовые фотогра-
фии загрузили в программу Keynote
(Keynote 5.0, Apple) провели полный
анализ DSD в соответствии с пред-
усмотренным протоколом (рис.
6–9). Виртуальную модель передали
технику вместе с инструкциями по

изготовлению восковой модели
(рис. 10), которая была создана на
одном из комплектов моделей в со-
ответствии с данными DSD. Второй
комплект использовали для изго-
товления прозрачного акрилового
шаблона неба и беззубых участков
верхней челюсти толщиной 2 мм. 
С помощью круглого бора 1 мм в не-
бной части шаблона сделали отвер-
стия, установили в них метки из гут-
таперчи. Во избежание смещения
рентгеноконтрастного материала
его зафиксировали с помощью про-
зрачного фотополимеризуемого ак-
рила (Triad, Dentsply); рис. 11, 12.

Рис. 8. Форма коронок по результатам анализа DSD и
предполагаемое расположение имплантатов.

Рис. 9. DSD: цифровая модель предполагаемых результатов
реабилитации (цветовая шкала).

Рис. 10. Выполненная по DSD восковая модель на одной из диагностических моде-
лей.

Рис. 11. Прозрачный акриловый шаб-
лон, покрывающий только небо и
области адентии верхней челюсти.
Акриловые зубы расположили в соот-
ветствии с моделью DSD.

Рис. 12. Рентгенологический шаблон
на модели в артикуляторе.

Рис. 14. Программа для виртуального моделирования установки имплантатов
Nobel Clinician. Обратите внимание на размещение имплантатов в соответ-
ствии с рентгенологическим шаблоном.

Рис. 13. Программа для виртуального моделирования установки имплантатов
Nobel Clinician. Метод двойного сканирования позволяет наложить изображе-
ние рентгенологического шаблона на объемную реконструкцию срезов КЛКТ.
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