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Новые техники и инструменты
для смежных реставраций по 
II классу Блэка: клинический 
случай с использованием 
Palodent® Plus и SDR®

Растущие потребности пациентов и
клиницистов в отношении эстетиче-
ских реставраций наряду с посто-
янным совершенствованием адге-
зивных, композитных материалов и
стоматологической керамики сдела-
ли возможным проведение консер-
вативного эстетического лечения с
долгосрочным результатом. 
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Эстетика и функция: 
сотрудничество ортодонта 
и хирурга как ключ к успеху
Хирургическая стоматология игра-
ет важную роль в ортодонтическом
лечении нарушений окклюзии. Пе-
ремещение зубов возможно лишь в
ограниченных пределах и всегда
зависит от степени несоответствия
верхней и нижней челюстей, а так-
же от деформаций челюсти по от-
ношению к другим лицевым ко-
стям.
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В ротовом отделе раков 
обнаружено вещество, сходное 
с эмалью зубов человека
Согласно статье Enamel-like Apatite
Crown Covering Amorphous Mineral in a
Crayfish Mandible, опубликованной в из-
дании «Nature Communications», группа
израильских и немецких ученых из
Университета им. Бен-Гуриона в Негеве
(BGU) и Института коллоидов и по-
верхностей им. Макса Планка обнару-
жила эмалеподобный слой на нижней
челюсти пресноводных раков.
Доктор Shmuel Bentov из отделе-
ния биотехнологической инженерии 
им. Авраама и Стеллы Гольдштейн-Го-
рен (BGU) обнаружил, что жевательные
органы у данного вида раков защищены
от стираемости весьма своеобразным и
удивительным способом: у этих раков
образуется сильно минерализованное
защитное покрытие на основе фосфата
кальция, поразительно похожее на
эмаль позвоночных.

«Эмаль является идеальным покрытием
для жевательных органов, – объясняет
Bentov. – Мы предполагаем, что в ходе
эволюции у позвоночных и ракообраз-
ных независимо развились эмалеподоб-
ные ткани, позволяющие решать задачу
защиты жевательных органов. Ракооб-
разные несколько раз за свою жизнь ме-
няют зубообразные хитиновые чешуй-
ки; происходит это во время линьки, и
новые жевательные органы быстро вы-
растают вместе с экзоскелетом».
Доктор Amir Berman, сотрудник того же
отделения, и профессор Amir Sagi, рабо-
тающий в отделении биологии BGU и
Национальном институте биотехноло-
гии в Негеве, изучали нижние челюсти
австралийского пресноводного рака ви-
да Cherax quadricarinatus в сотрудниче-
стве с доктором Barbara Aichmayer и ее
коллегами из Института Макса Планка в
Потсдаме, Германия. Сейчас группа зани-
мается исследованием процесса форми-
рования данного вещества и его свойств.

Об Университете им. Бен-Гуриона 
в Негеве
Университет им. Бен-Гуриона в Негеве
(American Associates, Ben-Gurion Univer-
sity of the Negev – AABGU) помогает во-
плотить мечту Давида Бен-Гуриона о
создании образовательного и исследо-
вательского учреждения мирового
класса в израильской пустыне, помощи
жителям Негева и обмене опытом на
местном и международном уровнях.
Университет, около 20 тыс. студентов
которого обучаются в отделениях, рас-
положенных в городах Беер-Шева, Седе
Бокер и Эйлат на юге Израиля, верен
принципам соблюдения высочайших
академических стандартов, участия в
жизни общества и помощи устойчиво-
му развитию Негева.
Источник: American Associates, Ben-Gu-
rion University of the Negev.

www.dental-tribune.com

Новые концепции компьюте-
ризированной имплантологии
Точность играет в имплантологии
решающую роль. Исследователи ак-
тивно занимаются поиском возмож-
ности перевода на цифровую основу
всей процедуры установки имплан-
татов с их немедленной нагрузкой
для обеспечения ее безопасности и
точности. Точность важна и при
классической двухэтапной установке
имплантатов; сохранение твердых и
мягких тканей обеспечивает их дол-
госрочную стабильность.
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Во всем мире стоматологи отме-
чают, что пациенты недостаточно
часто пользуются зубной нитью, и
рекомендуют активнее использо-
вать это средство гигиены полости
рта. Для сохранения зубов необхо-
димо использовать зубную нить,
ведь пренебрежение ею может при-
вести к развитию кариеса и заболе-
ваниям пародонта – основной при-
чине утраты зубов.

Недавнее исследование, опубли-
кованное в Journal of Periodontology
(JOP), официальном журнале Аме-
риканской академии пародонтоло-
гии (AAP), показывает, что регуляр-
ное ежедневное использование зуб-
ной нити действительно помогает
сократить количество бактерий, вы-
зывающих заболевания полости рта,

и тем самым вносит вклад в сохране-
ние здоровья зубов и десен. К иссле-
дованию Нью-Йоркского универси-
тета была привлечена 51 пара близ-
нецов в возрасте от 12 до 21 года. 
В каждой из этих пар один рандоми-
зированно выбранный близнец в
течение 2 нед пользовался мануаль-
ной зубной щеткой и зубной пастой,
а второй – тем же набором средств
по уходу за полостью рта и зубной
нитью. Через 2 нед исследователи
собрали образцы флоры у всех близ-
нецов и провели анализ пародонто-
патогенов. Результаты исследования
показали, что у лиц, не пользовав-
шихся зубной нитью, наблюдалось
значительно большее количество
пародонтопатогенов, чем у их близ-
нецов, которые, помимо зубной щет-

ки и пасты, использовали нить. «Ис-
следование наглядно демонстрирует
влияние использования зубной нити
на здоровье полости рта. Экспери-
менты с участием близнецов являют-
ся мощным исследовательским ин-
струментом, позволяющим исклю-
чить генетические и средовые фак-
торы, зачастую затрудняющие ин-
терпретацию результатов. Данное
исследование показывает, что при-
менение зубной нити может оказы-
вать важное и благотворное влияние
на здоровье человека, если сравни-
вать его с другим лицом со сходной
наследственностью и, возможно,
привычками, но не использующим
зубную нить, – объясняет доктор
Kenneth Kornman, редактор JOP. – 
У близнецов, как правило, имеются

сходные средовые факторы
и пищевые привычки, совпа-
дают уровень заботы о
собственном здоровье и об-
раз жизни, а также генетика.
В данном случае единствен-
ным различием являлось ис-
пользование зубной нити, и
результат оказался значи-
мым. Применение зубной
нити способно существенно
снизить уровень патоген-
ных микроорганизмов в по-
лости рта». Результаты ис-
следования говорят в пользу
давно бытующего мнения о
зубной нити и показывают,
как ее включение в повсе-
дневные процедуры по ги-
гиене полости рта может по-
мочь сократить количество
вызывающих заболевание
пародонта бактерий в поло-
сти рта и таким образом со-
хранить зубы. Зубная нить
или межзубный ершик поз-
воляют удалить бактериаль-
ный налет из межзубного
пространства, недоступного
для зубной щетки. «Как прак-

тикующий пародонтолог, я посто-
янно рекомендую своим пациентам
более тщательно чистить межзубное
пространство с помощью нити или
ершиков, – говорит доктор Susan
Karabin, президент AAP. – Пациенты
склонны сомневаться, что использо-
вание зубной нити может дать такие
существенные результаты. Однако
это исследование показывает, что
регулярное применение данного
средства гигиены полости рта может
помочь значительно сократить ко-
личество бактерий, вызывающих за-
болевание пародонта, всего за две
недели!» 

Чтобы получить дополнительную ин-
формацию, свяжитесь с Американ-
ской академией пародонтологии,
www.perio.org

Исследование показало, что применение зубной
нити может сокращать количество бактерий,
вызывающих заболевания пародонта
Dental Tribune

DT

Дисиликат лития, 
реставрационный материал 
с широким спектром 
применения
По мере развития стоматологии в
распоряжении врачей оказываются
все новые материалы и технологии.
Тенденции и методы реставрации
приходят и уходят. Одни разработ-
ки меняют лицо эстетической сто-
матологии, тогда как другие устаре-
вают и забываются. 
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Согласно недавнему исследованию использование зубной нити может способствовать сокращению количества бактерий 
в полости рта.

Фотография любезно предоставлена Aaca,
www.dreamstime.com



По мере развития стоматологии в
распоряжении врачей оказываются
все новые материалы и технологии.
Тенденции и методы реставрации
приходят и уходят. Одни разработки
меняют лицо эстетической стомато-
логии, тогда как другие устаревают и
забываются. Сегодня все большее
распространение получают цельно-
керамические реставрации из раз-
ных материалов, от прессуемой ке-
рамики до набирающего популяр-
ность оксида циркония и новых ма-
териалов, предназначенных для си-
стем CAD/CAM. В настоящей статье
рассматриваются новые способы
применения цельнокерамического
материала, известного как дисиликат
лития, и новаторское использование

цифровых тех-
нологий для про-
ектирования и
изготовления ре-
ставрации. Также представлен обзор
материала и уникальных клиниче-
ских процедур.

Введение
Использование надежных альтер-

нативных решений и модификация
традиционных методов могут стать
сложной задачей для стоматологов,
сталкивающихся со все возрастаю-
щими запросами пациентов. Сего-
дня цель состоит в том, чтобы созда-
вать предельно прочные реставра-
ции, отвечающие высоким эстети-
ческим стандартам. Традиционная

реставрация подразумевает нали-
чие прочной основы из металла или
оксидной керамики (например, ок-
сида циркония или алюминия). Та-
кой подход имеет два недостатка.

По сравнению со стеклокерами-
кой такая субструктура отличается
высокой яркостью и непрозрач-
ностью, что может быть неприемле-
мо с эстетической точки зрения [1].
Это особенно существенно при
консервативном препарировании
зуба, когда материал основы оказы-
вается расположен близко к поверх-
ности реставрации.

Другой недостаток состоит в том,
что в то время как материал основы
обладает отличными механическими
свойствами, покрывающая его кера-
мика имеет гораздо меньшую проч-
ность на изгиб и изломостойкость [2,
3]. На оксид циркония (с прочностью
на изгиб от 900 до 1000 МПа) прихо-
дится менее 1/2 толщины реставра-
ции в поперечном сечении; такая ос-
нова облицовывается материалом с
прочностью на изгиб 80–110 МПа [4].
В процессе эксплуатации верхний
слой реставрации крошится или
трескается. Кроме того, долговеч-
ность подобных реставраций в боль-
шой степени зависит от возможно-
сти создания прочной связи между
такими разными материалами, как
оксид циркония и силикатная стек-
локерамика, что в принципе неслож-
но [5]. Тем не менее прочность такой
связи может заметно варьировать в
зависимости от качества очищения
соединяемых поверхностей, темпе-
ратуры печи, опытности техника и
других факторов.

Сегодня монолитные стеклокера-
мические материалы, не требующие
облицовки, обеспечивают превос-
ходные эстетические результаты. За
счет монолитности материала и от-
сутствия облицовки достигается
структурная целостность реставра-
ции [6]. Недостатком таких материа-
лов является их относительно невы-
сокая прочность (от 130 до 160
МПа), которая позволяет применять
их только для изготовления одиноч-
ных реставраций, причем необхо-
димо обеспечить распределение на-
грузок между реставрацией и зубом
с помощью адгезивной фиксации
[6]. Эта проблема была решена бла-
годаря разработке высокоэстетич-
ных стеклокерамических материа-
лов на основе дисиликата лития.

70% кристаллической фазы этого
уникального стеклокерамического
материала очень натурально отра-

жают свет и одновременно обес-
печивают высокую прочность на из-
гиб (360–400 МПа) [7]. Это позво-
ляет расширить показания к приме-
нению материала и дает возмож-
ность фиксировать реставрации на
цемент традиционным способом,
обеспечивая при этом прочность и
эстетичность реставраций.

Из монолитного дисиликата ли-
тия можно изготовить всю рестав-
рацию целиком (рис. 1, 2). При та-
ком подходе для создания оконча-
тельного оттенка реставрации не-
обходимы поверхностные красите-
ли. «Внутренние» цветовые эффек-
ты можно воссоздать с помощью
техники частичного послойного
нанесения материала. Хотя рестав-
рация при этом перестает быть пол-
ностью монолитной (рис. 3, 4), тео-
ретически она должна сохранять
достаточную прочность, однако до-
стоверных доказательств этому нет.

Эстетические возможности
Задачу создания реставрации

нужно решать с учетом эстетики.
Техник может претворить идею сто-
матолога в жизнь с помощью мате-
риала IPS e.max (Ivoclar Vivadent),
поставляемого в виде монолитных
заготовок или блоков. Материал IPS
e.max имеет разную степень опако-
вости: высокую (HO), среднюю
(MO), а также низкую прозрачность
(LT) и высокую прозрачность (HT)
[7]. При последующем нанесении на
реставрацию дополнительного слоя
керамики основа коронки может
быть изготовлена из материала MO.
Заготовку LT можно использовать
при необходимости последующего
окрашивания реставрации и глазу-
рования либо для гибридной техни-
ки послойного нанесения материа-
ла, в качестве которого уже много
лет успешно применяется керамика
IPS Empress Aesthetic (Ivoclar Viva-
dent). Заготовки HT предназначены
для последующей обработки рестав-
рации с помощью поверхностных
красителей и глазурования.

Выбор одного из этих четырех
видов заготовок осуществляется в
зависимости от препарирования зу-
ба и техники последующего окра-
шивания реставрации. Кроме того,
лаборатория может выбирать спо-
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Дисиликат лития, реставрационный материал 
с широким спектром применения
Ли Калп, Эдвард Э. Макларен, США

Рис. 1. Исходная клиническая картина: подлежащий ре-
ставрации моляр нижней челюсти.

Рис. 2. Готовая реставрация моляра нижней челюсти, изго-
товленная из материала e.max с помощью системы
CAD/CAM и техники окрашивания и глазурования.

Рис. 3. Исходная клиническая картина: подлежащие ре-
ставрации жевательные зубы нижней челюсти.

Рис. 4. Готовые реставрации жевательных зубов нижней
челюсти, изготовленные из материала e.max с помощью
системы CAD/CAM и техники нанесения дополнительных
микрослоев керамики для получения необходимых эстети-
ческих результатов (лечение проведено доктором Michael
Sesseman).

Рис. 5. Исходная клиническая картина: подлежащие лече-
нию фронтальные зубы верхней челюсти.

Рис. 6. Зубы фронтальной группы, препарированные под ви-
ниры.

Рис. 8. Цифровая трехмерная модель. Рис. 9. Комбинированное изображение, демонстрирующее препа-
рированные зубы, временные реставрации и конструкцию окон-
чательных реставраций.

Рис. 10. Готовая модель окончательных реставраций, предусмат-
ривающая последующее нанесение слоя керамики в области ре-
жущего края.

Рис. 7. Систему E4D LabWorks использовали для сканирования, проектирования
и фрезерования виниров.



соб обработки заготовки в зависи-
мости от типа реставрации. Система
IPS e.max предусматривает возмож-
ность как прессования, так и изго-
товления с помощью технологии
CAD/CAM, поскольку дисиликат ли-
тия можно и прессовать из заготов-
ки, и фрезеровать – для этого мате-
риал поставляется в блоках. В случае
технологии CAD/CAM реставрацию
создают с помощью цифровых/
компьютерных средств моделиро-
вания.

Варианты препарирования
Материалы LT и HT допускают

определенную свободу препариро-
вания благодаря полупрозрачности
границ реставрации. Эти материалы
подходят для изготовления частич-
ных реставраций (вкладок и вини-
ров) – границы реставрации можно
расположить там, где это нужно с
клинической точки зрения. Полу-
прозрачность материала IPS e.max
позволяет полностью замаскиро-
вать границу между реставрацией и
эмалью зуба.

Также стоматолог может тради-
ционным способом сошлифовывать
1,0–1,5 мм тканей зуба (например,
под полную коронку) и использовать
более опаковый материал (HO и
MO). Поскольку в этом случае рестав-
рация будет отличаться легкой не-
прозрачностью, ее границы необхо-
димо располагать на уровне или ни-
же уровня десны. Реставрация по-
крывается дополнительным слоем
керамики. Материал IPS e.max позво-
ляет проводить и традиционное, и
нестандартное препарирование.

Варианты фиксации
Поскольку дисиликат лития мож-

но полностью полимеризовать све-
том или фиксировать с помощью
самопротравливающего праймера и
обычного композитного цемента,
материал IPS e.max также позволяет
фиксировать реставрацию на це-
мент. В случае частичных реставра-
ций предпочтительна адгезивная
фиксация с фотополимеризацией.

Клинический случай
У пациентки 42 лет зубы фрон-

тальной группы с дисколоритами,
многократно подвергались рестав-
рации с помощью разных композит-
ных материалов (рис. 5). При осмот-
ре и с помощью цифровых рентге-
нограмм выявили вторичный кариес
в области амальгамовой пломбы на
небной поверхности зуба 12, а также
композитных реставраций на зубах
23, 21, 11 и 13. Пациентка не имеет
серьезных заболеваний, осуществ-
ляет правильную гигиену полости
рта, результатом которой является
здоровый пародонт; зубы бессимп-
томны. С пациенткой обсудили такие
варианты лечения, как установка
циркониевых или металлокерамиче-
ских коронок или цельнокерамиче-
ских реставраций, изготовленных с
помощью CAD/CAM.

Пациентка отдала предпочтение
последнему варианту. При надлежа-
щем препарировании и сохранении
окклюзии правильно установлен-
ные реставрации, смоделированные
и фрезерованные с помощью систе-

мы CAD/CAM, являются чрезвычай-
но удачным решением. Во время
второго посещения старые рестав-
рации удалили, зубы отпрепариро-
вали под цельнокерамические ви-
ниры в соответствии с общеприня-
тыми правилами препарирования
под стеклокерамические реставра-
ции, изготавливаемые с помощью
CAD/CAM (рис. 6): удалили необхо-
димый объем тканей зуба, закругли-
ли проксимальные участки, границу
препарирования расположили на
уровне десны. После препарирова-
ния получили оттиски и изготовили
модели из высококачественного
стоматологического гипса, отра-
жающего лазерное излучение.

Передача информации 
в лабораторию

Стоматолог является для техника
тем же, кем для строителя – архи-
тектор. Каждый из них играет суще-
ственную роль в создании непря-
мой реставрации, которая должна
идеально воспроизводить функции
и эстетику натурального зуба. Со-
трудничество стоматолога и техни-
ка подразумевает точную передачу
информации, охватывающей функ-
циональные аспекты, параметры
окклюзии, фонетику и эстетику, и
продолжается на протяжении всего
процесса лечения – от первой кон-
сультации до установки постоянной
реставрации.

Вот главные традиционные сред-
ства передачи информации между
стоматологом и техником:
• фотографии;
• письменная документация;
• оттиски исходных зубных рядов

пациента;
• оттиски отпрепарированных зу-

бов;
• оттиски зубов-антагонистов.

Эту информацию используют для
создания моделей, которые затем
устанавливают в артикулятор для
имитации движений нижней челю-
сти.
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ADРис. 11. Блоки IPS e.max для фрезерования.
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Традиционный процесс
изготовления непрямых
реставраций

Процесс изготовления непрямых
реставраций состоит из следующих
этапов:
1. Стоматолог препарирует зубы в

соответствии с известными пра-
вилами, получает оттиски и от-
правляет их в лабораторию вме-
сте со всей остальной существен-
ной информацией.

2. Техник изготавливает модели,
гипсует их в артикуляторе, обра-
батывает края штампика.

3. Техник изготавливает реставра-
цию – прессованную, литую, фре-
зерованную и т.п.

Сегодня, когда реставрационная
стоматология вступила в цифровую
эпоху, стоматологам необходимо
пересмотреть свои представления о
лаборатории. Традиционная лабо-
ратория занимается тем, что полу-
чает оттиски, работает с ними и воз-
вращает готовую реставрацию сто-
матологу, который корректирует и
устанавливает ее. Точно так же, как
Интернет изменил наше общение,
возможности электронной переда-
чи цифровых данных для систем
CAD/CAM изменили взаимодей-
ствие стоматолога и техника.

Цифровой процесс
Появившаяся в 2008 г. система

E4D LabWorks (D4D Technologies)
впервые дала возможность созда-
вать точные объемные виртуальные
модели и автоматически учитывать
влияние на реставрацию соседних
зубов и зубов-антагонистов (рис. 7).
Эта система позволяет одновремен-
но создавать цветные и анатомиче-
ски верные модели 16 зубов. Устрой-
ство обрабатывает весь комплекс
сложной и разнообразной инфор-
мации о зубных рядах и выводит эту
информацию на экран в удобном и

понятном формате, позволяющем
клиницисту, обладающему знания-
ми об анатомии и окклюзии, изме-
нять конструкцию реставраций. По
завершении этого этапа информа-
ция отправляется автоматизирован-
ному фрезеровальному станку.

Новаторство цифровых техноло-
гий заключается в том, что многие
трудоемкие механические опера-
ции (например, создание восковой
модели, отливка, прессовка и т.п.)
сегодня по сути автоматизированы.
Теперь стоматолог и техник распо-
лагают последовательным, точным
методом создания функциональных
реставраций.

Компьютерная программа рабо-
тает с файлом пациента. В него
можно внести имя или номер карты
и указать число и расположение
подлежащих лечению зубов. Каждая
спроектированная реставрация
(полная коронка, вкладка или ви-
нир) тщательно проверяется. До-
полнительно файл содержит ин-
формацию о выбранном материале
и оттенке. К настройкам по умолча-
нию, которые задаются заранее или
меняются для каждого пациента, от-
носятся плотность окклюзионных
контактов и толщина виртуального
«разделителя», который определяет
зазор под цемент между реставра-
цией и штампиком/препарирован-
ным зубом. Всю эту информацию
можно загрузить в систему до нача-
ла лечения и изменить в любой мо-
мент, если лечение отошло от пер-
воначального плана.

После получения изображений
препарированных зубов, времен-
ных реставраций и зубов-антагони-
стов компьютер располагает всей
необходимой информацией для
создания рабочих моделей. Затем
он выводит на экран трехмерную
виртуальную модель, которую мож-
но поворачивать и изучать под лю-
бым углом (рис. 8). При проектиро-
вании реставрации первый этап со-
стоит в определении ее окончатель-
ных параметров. Для этого исполь-

зуются данные о зубах-антагони-
стах и соседних зубах, а также гра-
ницах препарирования.

Руководствуясь исходными дан-
ными и подробной информацией о
соседних участках, программа по-
зиционирует реставрации, но не в
идеальном с клинической точки
зрения положении. Здесь важна
роль пользователя программы, ко-
торый, исходя из своих знаний о
форме и функции зубов, придает ре-
ставрациям нужное положение и
контур. В процессе точного пози-
ционирования реставраций про-
грамма автоматически пересчиты-
вает параметры каждого треуголь-
ного гребня бугорков (а также кон-
туров, контактов и границ реставра-
ций) с помощью исходных устано-
вок и данных регистрации окклю-
зии. Виртуальная модель перестраи-
вается в полном соответствии с но-
вым пространственным положени-
ем. Одновременно с помощью цве-
товой маркировки демонстрируют-
ся положение и сила каждого кон-
такта, которые легко можно изме-
нить.

С помощью разнообразных ин-
струментов виртуального моделиро-
вания реставрации можно придать
индивидуальные характерные осо-
бенности. Эти инструменты, соот-
ветствующие реальным методам ра-
боты в лаборатории, используются
для корректировки анатомии ок-
клюзионной поверхности, рельефа
и контуров реставрации. Изображе-
ние на экране обновляется после
каждого шага, что позволяет немед-
ленно увидеть результат любого из-
менения. В данном клиническом
случае в компьютерную программу
проектирования были загружены
три файла. Сканы препарированных
зубов, временных реставраций и зу-
бов-антагонистов объединили в
комбинированный файл, точно 
отражавший состояние полости 
рта пациентки (рис. 9). По заверше-
нии проектирования реставраций 
(рис. 10) в камеру фрезеровального

станка поместили блок материала
IPS e.max нужного размера, оттенка
и опаковости. После нажатия кноп-
ки на экране керамическая рестав-
рация быстро изготавливается в
полном соответствии с виртуальной
моделью.

Стеклокерамика классифициру-
ется по химическому составу и/или
назначению. Дисиликат лития IPS
e.max состоит из кварца, диоксида
лития, триоксида фосфора, алюми-
ния, оксида натрия и других ве-
ществ [7]. Их смешивают для получе-
ния расплавленной стекломассы,
которую заливают в стальную фор-
му, где она остывает до полного за-
твердевания. Такой способ изготов-
ления обеспечивает минимум де-
фектов и эффективный контроль
качества (благодаря полупрозрач-
ности стекла). Блоки или заготовки
производятся партиями, одинаково-
го оттенка и размера. Благодаря ма-
лому термическому расширению
материала на стадии его производ-
ства получается стеклокерамика с
высокой устойчивостью к термиче-
ским воздействиям и ударам.

Затем заготовки или блоки обра-
батывают на фрезеровальном стан-
ке системы CAD/CAM или с помо-
щью технологии горячего прессо-
вания (IPS e.max Press; рис. 11). Мате-
риал IPS e.max CAD, предназначен-
ный для обработки с помощью си-
стемы CAD/CAM, проходит двух-
этапную кристаллизацию. Первый
этап предусматривает осаждение
кристаллов метасиликата лития. Го-
товый блок имеет голубой цвет. Та-
кая керамика превосходно подхо-
дит для фрезерования. После фрезе-
ровки выполняют повторную тер-
мическую обработку реставрации в
печи с температурой около 850°C,
при которой метасиликат раство-
ряется и кристаллизуется дисиликат
лития. В результате образуется мел-
козернистая стеклокерамика с 70%
кристаллической фазы в стеклян-
ной матрице.

Благодаря такой двухэтапной кри-
сталлизации материал IPS e.max CAD
на каждом этапе обработки обладает
определенными необходимыми
свойствами. Промежуточный мета-
силикат лития легко и точно фрезе-
руется. Блок материала содержит
примерно 40% метасиликата лития
по объему, величина кристаллов со-
ставляет около 0,5 мкм. Образую-
щийся после термической обработ-
ки дисиликат лития придает рестав-
рации превосходные механические
и эстетические свойства. На этом
этапе стеклокерамика содержит око-
ло 70% дисиликата лития по объему,
а размер кристаллов составляет по-
рядка 1,5 мкм (рис. 12–15).

Обработка реставраций 
в лаборатории

Фрезерованные керамические ре-
ставрации из материала IPS e.max
подготавливают к заключительной
эстетической корректировке. С по-
мощью алмазных и карбидных бо-
ров техник совершенствует тексту-
ру реставрации и морфологию ее
окклюзионной поверхности, тща-
тельно избегая изменения окклю-
зионных и межпроксимальных кон-
тактов. После этого реставрацию
промывают для удаления поверх-
ностных загрязнений и высуши-
вают. Фрезерованные реставрации

помещают в обычную печь для об-
жига; происходит вторая фаза кри-
сталлизации. В данном случае ре-
ставрации были спроектированы с
учетом последующего нанесения
слоя керамики в области режущего
края для имитации натуральных
особенностей этого участка зуба.
Анатомически точные реставрации
только выигрывают в эстетическом
плане от легкого окрашивания и по-
крытия глазурью.

Установка реставрации
На внутренние поверхности гла-

зурованных реставраций на 30 с на-
несли плавиковую кислоту 5% (IPS
Ceramic Etching Gel, Ivoclar Viva-
dent), после чего реставрации про-
мыли и высушили. Затем на внут-
ренние поверхности реставраций
на 1 мин нанесли силановый прай-
мер (Monobond-S, Ivoclar Vivadent) и
высушили его струей воздуха. Для
фиксации реставраций использова-
ли цемент Variolink Veneer (Ivoclar
Vivadent). Удалив излишки цемента,
провели фотополимеризацию. За-
тем проверили окклюзию, подтвер-
дили беспрепятственность экскур-
сивных движений нижней челюсти.
Благодаря правильной регистрации
окклюзии существенные корректи-
ровки не требовались.

Заключение
Материал IPS e.max обладает ши-

рокими возможностями примене-
ния, он пригоден для реставрации
как фронтальных, так и жеватель-
ных зубов. Благодаря четырем сте-
пеням непрозрачности реставра-
циям можно придавать разные
эстетические характеристики. Те-
перь у стоматологов и техников
есть возможность для более твор-
ческого подхода к лечению паци-
ентов (рис. 16–18).

От редакции
Список литературы можно получить
в издательстве.
Статья впервые была опубликована в
журнале CAD/CAM №1, 2012.

Рис. 12. Фрезерованная полная коронка из материала
e.max до обжига.

Рис. 13. Готовая полная коронка из материала e.max после
окрашивания, глазурования и обжига.

Рис. 14. Фрезерованные полные коронки из материала
e.max до обжига.

Рис. 15. Фрезерованные полные коронки из материала
e.max после окрашивания, глазурования и обжига.

Рис. 16–18. Реставрации в области фронтальных зубов верхней челюсти, изготовленные с помощью системы CAD/CAM и техники нанесения дополнительных мик-
рослоев керамики для получения необходимых эстетических результатов.

Lee Culp
Заведующий лабораторией,
Microdental Laboratory,
Дублин, Калифорния, США

Профессор Edward A.McLaren
Основатель и руководитель Школы
эстетического дентального дизайна
при UCLA, директор Центра эстетиче-
ской стоматологии при UCLA,
Лос-Анджелес, Калифорния, США

Информация об авторе

DT стр. 3

DT

Рис. 16. Рис. 17. Рис. 18.



Russian Edition Достижения индустрии 5

Точность играет в имплантологии
решающую роль. Исследователи ак-
тивно занимаются поиском возмож-
ности перевода на цифровую основу
всей процедуры установки имплан-
татов с их немедленной нагрузкой
для обеспечения ее безопасности и
точности. Точность важна и при
классической двухэтапной установ-
ке имплантатов; сохранение твердых
и мягких тканей обеспечивает их
долгосрочную стабильность.

Дискуссия о преимуществах раз-
личных систем резюмирована в об-
зоре Vercruyssen [1], где рассматри-
ваются лишь некоторые из опубли-
кованных по данной теме статей.
Все они подчеркивают значимость
пределов погрешности, которые с
клинической точки зрения можно
считать более или менее приемле-
мыми, и определяют точность им-
плантации путем сравнения резуль-
тата и исходного плана.

В математике термин «достовер-
ность» относится к воспроизводи-
мости измерения, тогда как «точ-
ность» указывает на соответствие
этого измерения истине. В стомато-
логии точностью называется соот-
ветствие установленного импланта-
та первоначальному плану лечения.

Fortin определяет точность как
идеал, недостижимый в настоящее
время, если говорить о перспективе
немедленной нагрузки имплантата
окончательной ортопедической
конструкцией, поскольку современ-
ные системы дают результаты, пред-
сказуемые лишь в определенных
пределах, что позволяет устанавли-
вать только временные реставрации
[2]. Согласно Di Giacomo сегодня по-
лучение послеоперационного от-
тиска представляется необходимым
для немедленной нагрузки имплан-
татов окончательными ортопедиче-
скими конструкциями [3]. В любом
случае установка имплантатов с по-
мощью шаблона гораздо точнее
произвольной. Шаблон, безусловно,
лучше, чем ничего.

Сегодня существует множество
систем, которые теоретически мож-
но разделить на полуактивные и
пассивные. В первом случае хирур-
гический шаблон вне зависимости
от способа его изготовления имеет
гладкие металлические направляю-
щие гильзы, через которые прово-
дят имплантат и имплантовод. Пас-
сивные, или навигационные шабло-
ны лишены таких гильз; импланто-
лог руководствуется данными на
мониторе. В этом случае хирургиче-
ский инструмент направляется в со-
ответствии с пространственными
маркерами на шаблоне, который
размещается в полости рта пациен-
та, но не на хирургическом участке.
Эти пространственные координаты
считываются инфракрасной систе-
мой, которая передает данные на
компьютер, позволяя имплантологу
сверять свою работу с данными на
мониторе. При отклонении от за-
данного положения подаются све-
товые и звуковые сигналы.

Автор предлагает новое определе-
ние пассивной системы: пассивная
система должна позволять любому
оператору (будучи независимой от
него) достигать воспроизводимых
результатов в приемлемых пределах
погрешности [4]. Такие приемлемые
пределы погрешности должны да-
вать возможность установки метал-
лических ортопедических кон-
струкций без возникновения пере-
грузки имплантатов, и эта предска-
зуемость «в определенных преде-
лах» может определять успешность
лечения. На деле при установке не-
съемных ортопедических конструк-
ций на естественные зубы допусти-

мый зазор составляет около 40–50
мкм; эта величина может считаться
приемлемой и при протезировании
с опорой на имплантаты. Согласно
этому определению ни одна из
имеющихся на рынке систем не да-
ет воспроизводимых результатов,
но все они имеют металлические
или виртуальные направляющие
гильзы шаблона. Таким образом, их

следует считать полуактивными си-
стемами.

Автор разработал новое устрой-
ство, соответствующее математиче-
ским концепциям координации хо-
да и фазы имплантата, которые
можно применить к движению им-
плантата во время ввинчивания, что
позволяет устанавливать имплантат
пассивно, без влияния хирурга. 

В дальнейшем благодаря предска-
зуемости установки имплантатов
это устройство может стать обяза-
тельным для достижения желаемых
результатов в компьютеризирован-
ной имплантологии.

Материалы и методы
Имплантаты устанавливали с по-

мощью устройства наподобие узкой

горловины, которое позволяет на-
чать вращение имплантата до его
контакта с костью и тем самым избе-
жать влияния на это вращение плот-
ности кости («костного ведения»).
Прототип устройства (рис. 1a) со-
стоит из:
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• гильзы с внутренней резьбой
(«внутренней гильзы» с винтовым
зацеплением в верхней части, ко-
торое способствует точности
установки имплантата – рис 1б);

• гильзы с внешней резьбой («остео-
томической гильзы»), которая
вставляется во внутреннюю гильзу
и служит направляющей для кост-
ных боров (благодаря гладкой
внутренней поверхности – рис. 1в);

• модифицированного удлинителя
для боров (рис. 1г);

• второй гильзы с внешней резьбой,
длиннее остеотомической гильзы,
ввинчиваемой в нее и выполняю-
щей роль сужения (рис. 1д);

• «пробки», навинчиваемой на
устройство (рис. 1е–з).

Для остеотомии используют
обычный хирургический набор и
модифицированный простой удли-
нитель, который после внесения из-
менений в его конструкцию подхо-
дит к большинству наборов для ос-
теотомии. До того как бор коснется
кости, удлинитель должен совпасть
с гильзой. Прототип изготовили без
ограничителя на удлинителе, только
с отметками глубины.

Нижний конец пробки снабжен
винтовым зацеплением (совпадаю-
щим с винтовым зацеплением
внутренней гильзы – рис. 1и).
Пробка прототипа состоит из двух
элементов, соединенных между со-
бой цилиндрической навинчивае-
мой части и крышки. Крышка объ-
единена с имплантоводом: таким
образом при навинчивании проб-
ки имплантовод входит в гильзу,

продвигая имплантат в костную
ткань.

Имплантовод имеет отверстие,
предназначенное для крепежного
винта (такого же, какой применяет-
ся для соединения имплантата и
абатмена, но длиннее, под отвертку
минимальной длины, которая мо-
жет понадобиться для разборки
устройства после установки им-
плантата). Кроме того, сверху на им-
плантоводе есть головка для ключа.
После установки имплантата им-
плантовод можно отвинтить от им-
плантата и вынуть из пробки. После
этого хирургический шаблон легко
можно снять без риска поврежде-
ния имплантата.

Устройство должно противосто-
ять усилию вертикального смеще-
ния, возникающему при ввинчива-
нии имплантата в кость. Крышку не-

обходимо надежно закрепить на
вертикальной пробке.

Для планирования имплантации
использовали программу SimPlant
Pro Crystal (Materialise Dental) – рис.
2, 3, вместо обычного хирургическо-
го шаблона в первом случае (рис. 4)
воспользовались стереолитографи-
ческим шаблоном (STL) с отверстия-
ми для установки аналогов. Во вто-
ром случае использовали простую
гипсовую модель с (предположи-
тельно) правильным размещением
аналога имплантата (рис. 5). В обоих
случаях аналоги имплантата при-
винтили к направляющему устрой-
ству и закрепили наподобие прикус-
ного блока из обычного перебази-
ровочного материала для получе-
ния хирургического шаблона (фик-
сация шаблона к кости не пред-
усматривалась – рис. 6).

Метчики не использовали, хотя
они полезны, особенно при высо-
кой плотности кости. Узкий метчик
с острой резьбой может имитиро-
вать имплантат; устройство может
иметь дополнительную крышку,
предназначенную специально для
метчика, который в этом случае ста-
новится интегрированной частью
устройства.

В обоих случаях устройство соби-
рали непосредственно у кресла, что-
бы минимизировать вертикальный
зазор (рис. 7). Затем из акрила для
базисных пластинок изготовили
шаблоны для проверки точности
установки имплантатов.

Результаты
Результаты были удовлетвори-

тельными. Устройство удобно в ис-
пользовании (рис. 8), удалось уста-
новить соответствие между распо-
ложением аналогов на модели и им-
плантатов в полости рта.

В первом случае на модели STL
установили 4 абатмена, провероч-
ный шаблон создали непосред-
ственно в полости рта пациента и
затем проверили соответствие аба-
тменов на модели (рис. 9). Во вто-
ром случае трансферный шаблон
навинтили на аналог, изготовили
проверочный шаблон и затем про-
верили его соответствие располо-
жению имплантата в полости рта
пациента (рис. 10).

Обсуждение
Существующие системы не обес-

печивают достаточной и воспроиз-
водимой точности, поскольку не
учитывают концепцию равномер-
ного ввинчивания имплантата без
колебаний. Слабым местом этих си-
стем является гладкая гильза (будь
то металлическая или виртуальная),
которая не позволяет контролиро-
вать механические силы, воздей-
ствующие на винт, каковым по сути
является имплантат. Это все равно
что стрелять винтом – направление
его движения оказывается про-
извольным.
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Рис. 1б. Внутренняя гильза. Рис. 1в. Остеотомическая гильза.Рис. 1a. Компоненты устройства.

Рис. 2. Планирование лечения в первом случае (стереолитогра-
фическая модель).

Рис. 3a и б. Планирование лечения во втором случае (гипсовая модель).

Рис. 4. Аналоги – стереолитографическая модель. Рис. 5. Хирургический шаблон для второго клиниче-
ского случая.

Рис. 6. Хирургический шаблон для второго клиниче-
ского случая.

Рис. 7a и б. Устройство в сборе. Рис. 7в. Устройство в сборе на хирургическом шаб-
лоне (клинический случай 2).

Рис. 1д. Гильза с внешней резьбой. Рис. 1е–з. Сборка устройства. Рис. 1и. Устройство в сборе при уста-
новке на шаблон.

Рис. 1г. Модифицированный удлинитель для ос-
теотомической гильзы – подходит любой хи-
рургический набор.
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Неточность, связанная 
с гладкостью гильзы

Первым важным элементом яв-
ляется зазор между имплантоводом
и гильзой. Естественным результа-
том наличия этого зазора становит-
ся смещение верхушки имплантата.
Когда имплантат устанавливается с
помощью гладкой направляющей
гильзы, его положение в кости мож-
но корректировать только в том
случае, если имплантовод не сопри-
касается с гильзой; однако такой
контакт всегда имеет место, приво-
дя к погрешности размещения им-
плантата в щечно-язычной и мези-
ально-дистальной проекциях. Это
можно называть «парадоксальным
эффектом» гладкой направляющей
гильзы.

Поскольку гильза имеет опреде-
ленную длину, этот парадоксальный
эффект воспроизводится в двух
плоскостях, последствием чего, ес-
тественно, становится отклонение
оси («парадоксальный осевой эф-
фект»). Зазор между гильзой и им-
плантоводом влияет как на точку
установки в кость, так и на ось на-
клона имплантата, эти параметры
идут рука об руку. Зная величину за-
зора, можно рассчитать смещение
верхушки имплантата, которое пря-
мо пропорционально зависит от за-
зора (рис. 11a). На глубине 20 мм от
верха гильзы (примерно на 13 мм
ниже уровня альвеолярной кости)
линейное отклонение составит 
0,8 мм. Воспользовавшись правила-
ми тригонометрии (соотношения-
ми синуса/косинуса и тангенса/ко-
тангенса), можно легко вычислить
угол отклонения оси имплантата.
При зазоре 0,1 мм (с каждой из сто-
рон) отклонение оси составит 2° 20'
(рис. 11).

Конические имплантаты могут
входить в кость под еще большим
углом, особенно если используется
конический имплантовод. Следова-
тельно, надлежащая стабильность
будет достигнута только в конце
процесса установки имплантата. Ис-
ходя из приведенных ранее сообра-
жений, можно предположить, что
стабильность имплантата в этом
случае вообще не будет достигнута.
Конический имплантовод слишком
сильно ограничивает вращающий
момент при установке имплантата
во избежание повреждения; однако
чем больше отклонение оси, тем
большим будет вращающий момент
по ощущению, в результате чего не-
избежно возникнет уверенность в
стабилизации имплантата, которой
на самом деле не будет.

Хорошие результаты, о которых
сообщается в различных публика-
циях, могут быть связаны с установ-
кой имплантатов в однородную
кость групп D2 и D3 или на таких

участках, где компактная пластинка
сама служит «направляющей» для
имплантата. Сообщения о превос-
ходных результатах могут быть свя-
заны с установкой имплантатов в
кость низкой плотности, обеспечи-
вающую правильный угол и глубину
костного ложа при его препариро-
вании с помощью имеющихся на
рынке систем, однако при этом бо-
ры создают конический объем деви-
тальной ткани (размер которого за-
висит от режущей способности бо-
ра и усилия, прилагаемого имплан-
тологом).

Вторым важным аспектом являет-
ся так называемое костное ведение.
Глубина ввинчивания имплантата и
ориентация его шестигранной го-
ловки зависят от морфологии и
плотности костной ткани.

После начала вращения имплан-
тата в кости изменить его траекто-
рию невозможно: по мере ввинчи-
вания платформа имплантата будет
уходить вглубь, в направлении ко-
сти. Поскольку шестигранник им-
плантата можно повернуть на опре-
деленный угол, до совпадения с точ-

кой на окружности гильзы, и эта
точка может соответствовать опре-
деленной глубине ввинчивания им-
плантата, такой метод может быть
рекомендован для изменения глуби-
ны платформы и ориентации ше-
стигранника, а также контроля
ввинчивания имплантата. При этом
окрашенная риска на гильзе не яв-
ляется подходящим ориентиром

для выравнивания по ней шести-
гранника, поскольку точность здесь
будет целиком зависеть от размера
риски, угла обзора и остроты зре-
ния врача.

Как только начинается вращение
имплантата, изменить его положе-
ние невозможно, так как апекс им-
плантата входит в кость и начинает
играть роль неподвижного центра

вращения. Даже при изменении угла
наклона оси имплантата он все рав-
но останется смещенным в щечно-
язычной и мезиально-дистальной
проекциях. Более того, такое изме-
нение выполняется на глаз и тоже
зависит от остроты зрения и угла
обзора врача.

Отклонение оси приводит нас к
другой концепции: реакции кости с
точки зрения ее плотности и одно-
родности. По существу импланто-
лог, использующий гладкую гильзу,
не в состоянии предсказать, когда
имплантат начнет ввинчиваться в
кость. Этот момент зависит от
фрикционных свойств кости, кото-
рые напрямую связаны с ее плот-
ностью (HU), и последовательности
остеотомии; установка имплантата
будет зависеть от градиента HU
(анизотропности), который опреде-
ляет, насколько быстро изменяется
плотность на единицу длины в про-
странственной системе координат.
В отсутствие устройства, способно-
го придать имплантату верное по-
ложение (хирургического шабло-
на), и костного ложа, препариро-
ванного в соответствии с опреде-
ленными принципами механики,
именно костная ткань определяет
характер ввинчивания имплантата
(плотность кости – ввинчивание на
начальном этапе, а градиент плот-
ности, или анизотропность – после-
дующее направление оси).

Признавая проблему неточности
установки имплантатов, изготовите-
ли и исследователи создали системы
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Рис. 7г. Устройство в сборе на хирургическом шаб-
лоне (клинический случай 1).

Рис. 8a. Хирургический шаблон в полости рта па-
циента.

Рис. 8б. Хирургический шаблон в полости рта (об-
ратите внимание на винтовое зацепление, кото-
рое хорошо видно на этом снимке).

Рис. 9a и б. В первом клиническом случае проверочный шаблон изготовили в полости рта пациента. Рис. 9в. Проверочный шаблон на модели STL.

Рис. 10a. Во втором клиническом случае проверочный шаб-
лон изготовили по гипсовой модели.

Рис. 10б. Проверка точности установки имплантата во
втором клиническом случае.
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с контролем глубины ввинчивания в
надежде обеспечить точность хотя
бы этого параметра, однако зазор
между имплантоводом и гильзой
влияет не только на смещение точ-
ки установки и оси наклона имплан-
тата, но и на погрешность глубины.
На деле ограничитель имплантово-
да располагается под углом к гильзе.
Их первое соприкосновение про-
исходит при уже избыточной глуби-
не ввинчивания, и продолжение
этой операции ведет к возникнове-
нию большого крутящего момента,
сопряженного с деформацией хи-
рургического шаблона и возникно-
вением усилия натяжения в кости.
Полный контакт ограничителя с
гильзой будет соответствовать из-
быточной глубине ввинчивания им-
плантата; правильная глубина мо-
жет составлять всего лишь половину
от нее (может определяться им-
плантологом на глаз). Результатом
является неправильная глубина
установки, неверный наклон оси
имплантата и его смещение относи-
тельно намеченной точки на аль-
веолярном гребне (рис. 12).

Вероятность идеального пози-
ционирования двух имплантатов
составляет один к семи с половиной
миллионам. И это связано со сред-
ними отклонениями всего лишь на
0,1 мм и 1°, которые в результате
дают недостаточную точность уста-
новки. Удивительно, за счет каких
незначительных изменений можно
достичь приемлемой точности.

Координация хода и фазы
имплантата

С точки зрения математики все
пространственные координаты им-
плантата можно описать как скон-
центрированные на его платформе
и рассчитать ее полную траекторию
при вращении по спирали; это озна-
чает возможность начать движение
платформы и остановить его в лю-

бой точке траектории для абсолют-
но точного позиционирования
платформы в перспективе после-
дующей установки протезов.

Идея основана на следующем на-
блюдении: при навинчивании проб-
ки на горлышко бутылки оконча-
тельное положение пробки всегда
оказывается одинаковым (рис. 13).
При наличии двух окончательных
позиций на пробке будут 2 нитки
резьбы, при трех окончательных
позициях – 3 нитки. Название на
крышке можно принять за шести-
гранник (или трехгранник). Таким
образом, положение шестигранни-
ка, или платформы имплантата, ока-
зывается легко воспроизводимым,
поскольку нитка резьбы и шести-
гранник привязаны друг к другу. Это
означает, что если мы можем конт-
ролировать ход винта, мы также мо-
жем контролировать положение
платформы.

Исходя из этого, можно контроли-
ровать все параметры, определяю-
щие положение платформы. К таким
параметрам относятся положение на
альвеолярном гребне (в щечно-языч-
ной и мезиально-дистальной про-
екциях), ось наклона, глубина и ори-
ентация противовращательного со-
единительного устройства (обычно
шестигранника).

Конструкция винта полностью
отлична от конструкции пули (в
гладкой гильзе): она была определе-
на Архимедом (его бесконечный
винт до сих пор находит широчай-
шее применение) и Эйлером, швей-
царским математиком, скончав-
шимся в Санкт-Петербурге более
200 лет назад. В частности, Эйлер
указывал, что вращение круга (в на-
шем случае – платформы импланта-
та) может быть описано с помощью
математических формул следую-
щим образом: точка на окружности
круга (или в случае имплантата –
угол шестигранника) может быть
спроецирована в ортогональной
проекции в направлении движения
самого круга (в нашем случае – дви-

жения имплантата по мере его ввин-
чивания в кость). Эта проекция бу-
дет представлять собой синусоиду
(в случае имплантата период сину-
соиды можно найти с помощью ша-
га резьбы). Исходя из этого автор
разработал описываемое в настоя-
щей статье устройство, которое поз-
воляет контролировать ход ввинчи-
вания имплантата. В технической
литературе этот процесс называется
«координацией хода», и позициони-
рование шестигранника также мож-
но назвать его координацией. В обо-
их случаях можно говорить о регу-
лировании фазы (т.е. о фазе имплан-
тата, будь то в резьбовой или шести-
гранной его части). С помощью та-
кой спиральной направляющей им-
плантат можно многократно ввин-
чивать и вывинчивать, каждый раз
зная положение шестигранника в
конечной точке (в окончательном
положении имплантата и его анало-
га – рис. 14).

Поскольку спиральное круговое
движение преобразуется в чистое
перемещение имплантата по пря-
мой, предлагаемое устройство так-
же позволяет установить имплантат
в нужной точке и под правильным
углом. Вся информация, необходи-
мая для правильного позициониро-
вания имплантата (т.е. сведения о
точке размещения, оси наклона, глу-
бине и положении противовраща-
тельного соединительного устрой-
ства), уже содержится в его плат-
форме и резьбе. Создание в хирур-
гическом шаблоне резьбовой на-
правляющей, по которой имплантат
будет двигаться до того, как войдет в
контакт с костью, позволяет пред-
сказуемо прекратить ввинчивание
имплантата в его окончательном
положении с соблюдением всех не-
обходимых параметров. Таким об-
разом, мы можем решать, где оста-
новить ввинчивание имплантата по
резьбовой направляющей. Оконча-
тельное расположение имплантата
всегда будет одинаковым, т.е. оно
воспроизводимо и не зависит от

действий имплантолога. Данное
устройство полностью соответству-
ет данному ранее определению пас-
сивной системы.

Минимальная погрешность уста-
новки имплантата такова, какую мо-
гут предложить производители
(0,01 мм является реалистичной
оценкой). При использовании резь-
бового устройства отсутствует осе-
вое отклонение. Таким образом, по-
грешность позиционирования со-
ставит ту самую одну сотую милли-
метра (максимум 0,02 мм) без от-
клонения оси и погрешности в глу-
бине ввинчивания и расположения
шестигранника. Такая погрешность
лежит в пределах, позволяющих
клиницисту заранее изготовить
окончательную ортопедическую
конструкцию и считать стабиль-
ность имплантата оптимальной.

Некоторые имеющиеся системы
также предусматривают точное по-
зиционирование шестигранника,
однако зачастую требуют для этого
дополнительного вращения им-
плантата. Здесь снова возникает во-
прос угла обзора. Если для точного
позиционирования шестигранни-
ка необходимо совместить две точ-
ки, то каков их размер? Насколько
острым должно быть зрение им-
плантолога? Возможна ли погреш-
ность из-за угла обзора? Дополни-
тельное вращение имплантата уже
подразумевает возникновение по-
грешности: глубина ввинчивания
имплантата перестанет соответ-
ствовать изначальному плану, и
платформа окажется чуть выше или
чуть ниже, чем предполагалось (это
зависит от угла дополнительного
поворота имплантата, который
обычно составляет около 180°).
Легко понять, что без предвари-
тельных расчетов любые попытки
одновременно правильно располо-
жить шестигранник и обеспечить
необходимую глубину ввинчива-
ния имплантата являются пустой
тратой времени. Этого нельзя до-
биться без координации хода и фа-
зы имплантата. Если целью являет-
ся правильная ориентация шести-
гранника, следует также забыть об
отметках на имплантоводе и глад-
кой гильзе. С точки зрения компью-
теризированной имплантологии
это вчерашний день.

Задав последовательность ввин-
чивания имплантата, легко задать и
точку его остановки путем создания
винтового зацепления (винтовое за-
цепление представляет собой вер-
тикальный уступ, соединяющий два
последовательных витка резьбы;
вертикальный шаг резьбы – это ее
высота при полном обороте витка
резьбы) как на пробке устройства,
так и на внутренней гильзе. Когда

два вертикальных уступа совпадают,
можно быть уверенным, что поло-
жение шестигранника в точности
таково, какое предусмотрено пла-
ном лечения.

Шаг резьбы устройства должен
совпадать с шагом резьбы имплан-
тата, поскольку их различие может
привести к повреждению кости. На
деле различие между скоростями
ввинчивания (т.е. расстояниями, по-
крываемыми с каждым полным обо-
ротом) и периодами волн (т.е. хода-
ми резьбы) имплантата и импланто-
вода приводит к результатам, совер-
шенно противоположным целям,
для которых предусмотрено настоя-
щее устройство. В частности, слиш-
ком большой шаг резьбы импланто-
вода вызовет продвижение имплан-
тата вглубь и вертикальное повреж-
дение кости, а недостаточный шаг
резьбы имплантовода приведет к
вращению имплантата на месте и,
соответственно, горизонтальному
повреждению костной ткани. С этой
точки зрения самонарезающие им-
плантаты демонстрируют лучший
контроль вращающего момента.

Жесткость
Устройство следует надежно за-

крепить в хирургическом шаблоне
так, чтобы оно могло противостоять
горизонтальному и вертикальному
крутящим моментам, всегда возни-
кающим при ввинчивании имплан-
тата в кость.

Компоненты и поднутрения
При монтаже прототипа исполь-

зовали адаптер для реверсивного
ключа. Однако в этом не было не-
обходимости, поскольку реверсив-
ный ключ может напрямую взаимо-
действовать с пробкой устройства.
После того как пробка в сборе
вставлена во внутреннюю гильзу, ее
можно завинчивать пальцами до тех
пор, пока не появится ощущение до-
статочного вращающего момента, а
затем воспользоваться реверсив-
ным ключом.

При установке нескольких им-
плантатов под разными углами под-
нутрения шестигранников могут
предотвратить отделение хирурги-
ческого шаблона от кости вместе с
уже установленными имплантата-
ми. Чтобы избежать этого, устрой-
ство, по крайней мере его ведущую
часть, следует снять с хирургиче-
ского шаблона. Таким образом,
устройство разделяется на два ком-
понента, после чего крышку, интег-
рированную с имплантоводом, мож-
но отвинтить, оставив хирургиче-
ский шаблон со всеми другими ком-
понентами устройства на месте, –
теперь он уже отделен от импланта-
тов и легко снимается.

Russian EditionДостижения индустрии8

Рис. 13a и б.  Аналогия с пробкой на бутылке.

Рис. 11б. Расчет угла отклонения. Рис. 11г. Расчет угла отклонения (по тангенсу и
котангенсу).

Рис. 11в. Формула расчета угла отклонения 
(по синусу и косинусу).

Рис. 11a. Математическая формула для расче-
та линейного отклонения апекса имплантата.

Можно вычислить 
величину угла b

Соотношения синуса и косинуса

Рис. 12a–г. Неправильное размещение имплантата с помощью системы с контролем глубины ввинчивания (ввиду отклонения оси и головки имплантата).

Отклонение
апекса =

зазор ¥ глубина

высота гильзы

= 0,8 мм

Известные данные:

DT стр. 7

a б в г

a б
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При установке одиночного им-
плантата крышка не нужна, так как
отсутствуют поднутрения шести-
гранника. В этом случае достаточно
пробки с одним компонентом.

Шейка имплантата
Морфология шейки имплантата

не влияет на направляющее устрой-
ство, поскольку внутренний его диа-
метр чуть больше диаметра имплан-
тата в любой его части (в области
платформы или ниже). Также не иг-
рает роли и дополнительная резьба
на шейке, так как с математической
точки зрения она является гармони-
ческими волнами фазы имплантата
(шага резьбы).

Рабочая модель
Перед изготовлением рабочей

модели вертикальное зацепление
резьбового направляющего устрой-
ства можно легко сориентировать.

Вертикальный зазор
Для изготовления правильного хи-

рургического шаблона винтовое за-
цепление нужно предусмотреть в не-
скольких витках резьбы от кости, на
расстоянии, равном длине импланта-
та (который должен начать враще-
ние до контакта с костью). Например,
при длине имплантата 9 или 10 мм и
шаге его резьбы 1 мм расстояние
между винтовым зацеплением и
костью также должно составлять
9–10 мм, или несколько раз по 0,75
мм шага резьбы (9 мм будут соответ-
ствовать 12 оборотам имплантата,
10,5 мм – 14 его оборотам). Необхо-
димо учитывать среднюю ширину
открывания рта. При установке само-
нарезающего имплантата вертикаль-
ный зазор можно уменьшить, по-
скольку апекс имплантата входит в
отверстие костного ложа без контак-
та с костью. Чтобы уменьшить верти-
кальный зазор, устройство можно

смонтировать заранее, получив бла-
годаря этому даже меньшую рабочую
длину, чем у существующих систем
(рис. 15). Меньший вертикальный за-
зор возможен и при установке транс-
мукозальных имплантатов, посколь-
ку в этом случае платформа находит-
ся ближе к поверхности.

От редакции: статья впервые была
опубликована в журнале «Dentale Im-
plantologie» 8, 374–82 (2004), Spitta Ver-
lag. Список литературы можно полу-
чить в издательстве.

Dr Gian Luigi Telara
Studio Odontoiatrico Lippi Telara
Via Vorno, 9/4
55060 Guamo Lucca
Italy (Италия)
Тел.: +39 0583 947568
lippitelara@gmail.com

Контактная информация

Рис. 15. Пример вертикального зазора.

Рис. 14a. Формула Эйлера. Рис. 14б и в. Формула Эйлера в прикладной математике.
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Честь открыть конференцию бы-
ла предоставлена доктору Ramac-
handran Nair. Будучи одним из ос-
нователей Швейцарского общества
эндодонтии (SSE), он коротко рас-
сказал об истории организации.
Группа, состоявшая из семи энер-
гичных ученых и клиницистов,
превратилась в хорошо организо-
ванное и динамичное развиваю-
щееся общество, насчитывающее
более 300 членов. После выступле-
ния доктору Nair была вручена на-
града SSE, премия Гульденера. Эта
премия названа в честь покойного
доктора Peter H.Guldener, который
последние 30 лет был «голосом эн-
додонтии» в Швейцарии. Он также
являлся выдающимся клиници-
стом, преподавателем, организато-
ром, основателем и президентом
SSE. Премия в размере 5 тыс. швей-
царских франков ежегодно вруча-
ется на конференции SSE самым
достойным представителям про-

фессии или профессиональным
организациям за выдающиеся до-
стижения в исследовательской ра-
боте или значительный вклад в эн-
додонтическое образование и кли-
ническую практику.

Рекомендации касательно
противоречий в эндодонтии

В своем выступлении доктор Beat
Suter обратился к противоречиям,
существующим в современной эн-
додонтии. По его мнению, исполь-
зование коффердама, а также прин-
ципы идеального препарирования
и обтурации корневых каналов не
подлежат обсуждению. Со ссылками
на литературу доктор Suter осветил
наиболее противоречивые вопро-
сы, по которым дал и собственные
рекомендации:
• предпочтительность сохранения

существующих реставраций;
• определение рабочей длины с по-

мощью электронных средств и ис-

пользование техники обеспече-
ния конического просвета;

• расширение апикальной трети
корневого канала для беспрепят-
ственного движения ирригацион-
ного раствора;

• обеспечение максимально воз-
можной конусности апекса;

• использование 2,5% NaOCl в каче-
стве средства медикаментозной
обработки каналов;

• нежелательность выведения плом-
бировочного материала за преде-
лы корневого канала и его пред-
почтительность по сравнению с
недостаточной обтурацией;

• использование Ca(OH)2 для вре-
менного заполнения корневого
канала;

• возможность лечения корневого
канала за одно посещение эндо-
донтиста;

• предпочтительность ортоградно-
го лечения и неэффективность ре-
зекции при нем.

Апикальные поражения
В своем выступлении доктор Paul

Dummer указал, что правильное
препарирование корневого канала
является обязательным условием
заживления апикальных пораже-
ний и что Ca(OH)2 обладает до-
вольно ограниченным антибакте-
риальным действием. Тем не менее
очевидно, что индивидуальная им-
мунная реакция пациента также
влияет на отдаленные результаты
лечения корневых каналов. Соглас-
но исследованиям основной при-
чиной длительного сохранения
апикальных поражений являются
сами стоматологи, т.е. недостаток у
них знаний и опыта, нетерпение,
плохая оценка рисков и непрофес-
сиональное поведение.

Студенческий приз SSE 
и мини-семинары

Перед обеденным перерывом
трое студентов из университетов
Базеля, Берна и Цюриха представи-
ли свои доклады, и экспертный со-
вет присудил Noemi Kaderli студен-
ческий приз SSE. Впервые в истории
конференции ее участники имели
возможность опробовать различ-
ные инструменты в ходе мини-се-
минаров, организованных разными
компаниями во время перерыва.

Новые системы никель-
титановых инструментов

Профессор Zvi Metzger предста-
вил систему саморегулирующихся
файлов (SAF). Файл SAF представ-
ляет собой тонкий полый цилинд-
рический инструмент, адаптирую-
щийся к геометрии поперечного
сечения корневого канала. Файл хо-
дит внутри канала с большой часто-
той и при постоянном промывании
канала. Во время этого процесса со
всех стенок канала удаляется равное
количество дентина, что позволяет
обеспечить по-настоящему трех-
мерное препарирование. Исходя из
совершенно иной геометрии этих
инструментов, профессор Metzger
говорил об изменении парадигмы;

он продемонстрировал впечатляю-
щие снимки, сделанные с помощью
компьютерной микротомографии,
которые подтверждают эффектив-
ность системы. Однако цена одного
такого (одноразового!) файла со-
ставляет более 40 евро, не говоря
уже о стоимости всей системы.

После этого профессор Pierre
Machtou представил систему Wa-
veOne компании DENTSPLY Maille-
fer. При использовании системы
WaveOne препарирование системы
корневых каналов выполняется с
помощью единственного никелево-
титанового файла; инструменты вы-
пускаются разных размеров. От-
личительной особенностью систе-
мы является реципрокное действие
файлов с постоянным изменением
направления вращения в канале.

Доктор Eric Bonnet рассказал о
системе Revo-S компании MICRO-
MEGA. В этом случае препарирова-
ние канала выполняется с помощью
трех механически вращающихся
файлов. Секрет системы заключает-
ся в асимметричной геометрии ре-
жущей кромки инструментов. Она
обеспечивает высокую режущую
способность файлов и снижение
нагрузки на инструмент, а также га-
рантирует эффективное удаление
дентинной стружки из канала.

В заключение доктор Gilberto De-
belian рассказал о концепции BioRa-
Ce, предложенной швейцарской
компанией FKG. Он продемонстри-
ровал, что в апикальной трети кана-
ла бактерии проникают в дентин на
большую глубину, чем принято счи-
тать. Ввиду этого канал необходимо
расширять как минимум до размера
35 или 40 по ISO. Доктор Debelian
также дал всестороннее объяснение
характеристик поломки никель-ти-
тановых инструментов (вследствие
усталости при циклической нагруз-
ке или кручении). В процессе препа-
рирования с помощью вращающих-
ся инструментов всегда образуются
микротрещины, однако концепция

20-я ежегодная конференция SSE:
лучшего и желать нельзя
Филипп Куюмджиев, Швейцария

Рис. 1. Профессор Pierre Machtou. Рис. 2.  Доктор Gilberto Debelian. Рис. 3. Профессор Andrea Mombelli.
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