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В начале 1970 года была применена Мини-
мальная Инвазивная Концепция в общей ме-
дицине, а позже и в стоматологии с помощью 
диомид фторида серебра для зубов. За тем 
последовали профилактические реставра-
ционные материалы-герметики в 1980 году 
и атравматическое лечение (АRT-методика) 
с использованием Carisolv (MediTeam) в 1990 
году. Это послужило отправной точкой для 
лечения и диагностики кариеса с минималь-
ным инвазивным вмешательством. Хотя это 
и не использовалось во всей стоматологии, 
тем не менее, полная концепция Минималь-
ной Инвазивной Косметологической Стома-
тологии (МИКС) и ее протокол лечения был 
введен в 2009 году, в основе чего лежит улуч-
шение эстетики улыбки с минимальным вра-
чебным вмешательством во время приема.

Дополнительным инструментом для 
МИКС является:

- философия «не навреди» — максималь-
ная защита тканей зубов;

- тщательный выбор стоматологических 
материалов;

- использование вспомогательных про-
филактических процедур для улучшения 
лечебного результата.

Что касается моделирования улыбки, уро-
вень вмешательств будет зависеть от эсте-
тического недостатка в сочетании с субъек-
тивным восприятием пациента.

Некоторые из наиболее распространен-
ных эстетических недостатков:

- наличие диастемы;
- дисколорит зубов;
- осевой поворот зубов, а также аномалии 

их положения;
- патологическая стираемость зубов;
- отсутствие зуба;
- пятна на зубах вызванные флюорозом 

или заболеваниями детского возраста;
- отсутствие межзубных сосочков что при-

водит к «черным треугольникам»;
- различные зубо-альвеолярные прикре-

пления по горизонтальной высоте;
- фронтальная дизокклюзия;
- патология окклюзии по Энглю.
Современная эстетическая стоматология 

может исправить большинство из этих недо-
статков, используя МИ, включая во внимание 
психику пациента, функцию и эстетику. Каж-
дый из этих аспектов может быть проанали-
зирован в «Диаграмма Дизайна Улыбки».

Моделирование улыбки 
с использованием керамической 

реставрации и реставрации 
частичного покрытия

Керамические, композитные реставра-
ции (виниры, вкладки) являются варианта-
ми лечения с минимальным инвазивным 
препарированием, в отличие от коронок, 
при препарировании которых необходимо 
снять большое количество твердых тканей 
зуба.

Используя методику без препарирования 
зуба под винир можно, в том случае, если 
фиксирующий материал не прибавляет 
толщину зуба.

Во время адгезивных реставраций пре-
парируется меньше твердых тканей зуба 
в отличие от керамических реставраций. 
Меньшая обработка зуба сводит до мини-
мума неблагоприятное влияние на пульпо-
вую камеру, эта причина иногда приводит к 
полному покрытию зуба.

Еще один плюс адгезивных реставраций, 
это сокращение времени до двух визитов.

1-й визит: препарирование поверхности 
зубов и регистрация окклюзионных кон-
тактов.

2-й визит: примерка конструкции, нанесе-
ние адгезива и коррекция окклюзии.

Во время второго визита врач не может 
выполнить коррекцию окклюзии, так как 
не зафиксированная конструкция хрупкая 
и может произойти скол.

Уменьшение времени лечения 
способствует нарушению окклюзии
Насколько бы такие уменьшения не были 

удобны пациенту, они могут послужить 
причиной двум потенциальным осложне-
ниям:

- дискомфорт у пациента в связи с нару-
шением окклюзии;

ЗДОРОВЬЕ И ГАРМОНИЧНАЯ ФУНКЦИЯ 
С ПОМОЩЬЮ КОМПЬЮТЕРНОГО 
УПРАВЛЕНИЯ

Роберт Керстин, США

CAD/CAM, №2, 2011

Рис.1а. Дисколорит зубов и наличие диастемы
Рис.1б. Изготовлены четыре передних винира

Рис. 2. Диаграмма Дизайна Улыбки, кото-
рое связывает такие аспекты как психика 
пациента, здоровье, функция и эстетика

Рис. 3. Отпрепарированные зубы под виниры
Рис. 4. Примерка отлитых культевых вкладок в артикуляторе

В современной стоматологии актуальна тема качественной диагностики окклюзии. Преуспели и компьютерные технологии в этом вопросе. 
Артикуляционная бумага является не отъемной частью в диагностики окклюзии, однако она не позволяет определить полноту окклюзионных 
сил. Но в этом на помощь ей приходит программа которая позволяет не только изобразить окклюзионные контакты, но и показать диапазон 
давления и окклюзионную силу.
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- уменьшение срока службы реставрации.
Такие последствия являются исходом 

недостаточного количества примерок ре-
ставрации в полости рта, чего не случается 
в случае классического протезирования. 
Повторные примерки на этапах после от-
ливки, покрытия фарфором, а также перед 
окончательной фиксацией протеза значи-
тельно улучшают точность соотношения 
верхней-нижней челюстей, и взаимоот-
ношений между зубными дугами (рис. 4). 
Данные действия уменьшают количество 
корректировок окклюзионной поверхно-
сти реставрации перед её установкой, со-
храняя реставрационный материал и проч-
ность всей конструкции.

Адгезивные реставрации практически 
невозможно повторно примерять с какой-
либо точностью. В связи с минимальным 
уровнем препарирования частичного по-
крытия, безбондинговые, керамические 
реставрации, они неустойчивы на опорных 
зубах. Муссы, воски, силиконовые оттиск-
ные материалы, и прочее могут с легкостью 
сместить незакрепленные реставрации с 
опорных зубов. Смещение таких рестав-
раций может также произойти при снятии 
трансферных оттисков. Неустойчивость не-
закрепленных реставраций усложняет все 
аспекты повторной примерки.

Без должной примерки на моделях в 
условиях лаборатории, которую прово-
дят при изготовлении обычных протезов, 
безметалловые реставрации подвержены 
дефектам и деформациям, которые оста-
ются незамеченными вплоть до примерки 
в полости рта. Такой недостаток в диагно-
стике расположения завышения окклюзии 
осложняется тем, что артикуляционная 
бумага не в состоянии определить силу ок-
клюзии или время преждевременных кон-

тактов, независимо от ложных и, зачастую, 
навязанных представлениях о ней (рис. 5).

Плохие соотношения между челюстями 
и нарушения в силе окклюзионной нагруз-
ки можно исправить, если прибегать к по-
мощи компьютерных программ анализа 
(T-Scan III, Tekscan; рис. 6а и 6б). При пра-
вильном использовании после процеду-
ры бондинга, данная программа способна 
определить участки избыточной окклюзи-
онной нагрузки на окклюзионных поверх-
ностях и режущих краях установленных 
реставраций. Клиническое уменьшение 
данных избытков приводит к ускоренной 
адаптации протеза и увеличению срока его 
службы.

Системы компютерного анализа 
окклюзии

Система Компьютерного Анализа Окклю-
зии T-Scan III предоставляет возможность 
точного анализа силы окклизионных кон-
тактов и время их контактов с точностью 
до 0,003 секунды, а также позволяет графи-
чески выводить результаты в форме видео. 
Данная система значительно упрощает 
коррекцию реставраций, так как оно по-
зволяет изолировать участки преждевре-
менных контактов, так что их устранение 
не отнимает много времени и сил (рис. 7). 
Таким образом, вследствие устранения 
факторов, которые могут повредить про-
тез, увеличивается срок его службы и каче-
ство протезирования.

Информация об окклюзионных силах и 
временной последовательности переда-
ются на компьютер через записывающий 
сенсор высокого разрешения, который 
измеряет последовательное изменение 
окклюзионной нагрузки во время взаимо-
действия зубов со своими антагонистами 

(рис.  8а и 8б). Во время сканирования в 
турбо-режиме датчик производит 3000 за-
писей в секунду, что в результате дает ви-
део высокого разрешения, которое можно 
воспроизводить в режиме «замедления 
времени».

Такое динамическое воспроизведение 
разделяет все переменные окклюзионной 
нагрузки в порядке их контакта, и одно-
временно оценивает их величину для того, 
чтобы врач смог изучить их для принятия 
наиболее объективного решения. Видео 
может быть воспроизведено вперед или 
назад, в реальном времени или снимками 
по 0,003 секунды, что образует окклюзи-
онный «фильм», описывающий состояние 
окклюзии. В 3-D режиме колонки окклюзи-
онной силы могут изменять свои размеры 
и цвет. В 2-D режиме контуры, отображаю-
щие зоны окклюзионной нагрузки, изменя-
ют свой цвет и размер (рис. 7). Теплые цвета 
обозначают большую силу, в то время как 
более темные цвета отображают меньшую 
силу (рис. 9).

Ограничения артикуляционной 
бумаги

Клиницисты постоянно используют ар-
тикуляционную бумагу для определения 
окклюзионных контактов, их силы и одно-
временности. Они сами для себя решают 
доверять ли субъективным данным, полу-
ченным при использовании артикуляцион-
ной бумаги.

В стоматологии многие врачи верят и 
поддерживают идею о том, что артикуля-
ционная бумага способна определить силу 
окклюзионного контакта. Такие характери-
стики бумаги основаны на:

Рис. 5. Отпечатки от артикуляционной 
бумаги, которая не может определить 
силу окклюзии или время преждевременных 
контактов

Рис. 7. Т-Scan III графический дисплей по-
казывает чрезмерную окклюзионную силу в 
цвете для упрощения анализа со стороны 
врача

Рис. 8a. схематически изображен T-Scan III датчик
Рис. 8б. Т-Scan III высокой четкости датчик

Рис. 6а. T-Scan III с подключением USB
Рис. 6б. T-Scan III и схема на рабочем столе
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а) размере отметины: большое пятно, ве-
роятно большая нагрузка, меньшее, более 
светлое пятно — меньшая нагрузка;

б) относительная глубина цвета и интен-
сивность прокраски пятна: тёмный цвет оз-
начает большую окклюзионную нагрузку, и 
соответственно наоборот;

в) присутствие пятен в форме кольца или 
ореола: эти пятна указывают на дефект в 
окклюзии, потому что пятно не прокраше-
но в центре (рис. 10).

Несмотря на упорность этих «клиниче-
ских убеждений», не существует опре-
деленных научных доказательств для их 
подтверждения. Опыты проведенные на 
артикуляционной бумаге демонстрируют 
что сила окклюзионной нагрузки не может 
быть надежно определена при помощи 
артикуляционной бумаги. Также нет сви-
детельства того, что пятна от артикуляци-
онной бумаги могут отобразить синхрон-
ность окклюзионных контактов.

Рисунок 11а четко демонстрирует ограни-
чение артикуляционной бумаги при опре-
делении силы нагрузки, так что убеждение 
в том, что артикуляционная бумага может 
определить нарушение в окклюзионной 
нагрузке ошибочно. Три больших пятна 
присутствуют на зубе №16 и маленькие 
пятнышки на мезиальной поверхности 
зуба №17. Обратите внимание на оголен-
ный дентин на 17 зубе, в области неболь-
ших отметок. Визуальный осмотр зуба №16 
предположительно означает, что в области 
больших отметин присутствует избыточная 

окклюзионная нагрузка. Врачу внушили, 
что это верно. На рисунке 11б видны точно 
такие-же отметины на зубах-антагонистах.

Информация полученная при помощи 
T-Scan указывает на то, что маленькие точки 
на зубе №17 на самом деле являются участ-
ками избыточной окклюзионной нагрузки, 
в то время как большие отметины на со-
седнем зубе являются регионами низкой 
нагрузки (рис. 12). Обратите внимание на 
то, что зуб №17 выдерживает 48% нагрузки 
правой стороны зубной дуги, половину от 
общей нагрузки. Это объясняет наличие 
оголенного дентина на этом зубе. За годы 
функциональной перегрузки этого зуба (и 
его антагониста) эмаль на нем истончилась, 
в то время как соседний зуб с большими 
темными отметинами остался цел.

В сравнении с результатами, получен-
ными при анализе на T-Scan III, становится 
очевидным тот факт, что артикуляционная 
бумага никоим образом не способна ото-
бражать силу окклюзионной нагрузки. 
Компьютеризированный окклюзионный 
анализ показывает истинную природу сил 
окклюзионных контактов. Это предостав-
ляет возможность оценить общую корысть 
артикуляционной бумаги в анализе силы 
окклюзионной нагрузки.

В конце концов, если бы эти «убеждения» 
про возможности артикуляционной бумаги 
были использованы для корректировки ок-
клюзии, то это привело бы к неправильно-
му выбору зубов нуждающихся в лечении. 
Данный пример указывает на то что не 
следует полагаться на надежность субъек-
тивного анализа, в частности при помощи 
артикуляционной бумаги. Компьютерные 
программы предоставляют более надеж-
ный способ анализа окклюзионных контак-
тов.

Таким образом, T-Scan III представляет 

собой суть MI стоматологии. Врач должен 
концентрироваться на самой проблеме и 
не отвлекаться на ненужные коррекции 
окклюзии «на глаз». Такой метод анализа 
слишком ошибочен, что наверняка при-
ведет к излишней инвазивности лечения, 
чего не должно происходить при исполь-
зовании компьютерных программ анализа.

Компьютеризированный анализ 
окклюзии в случае шести 

фронтальных виниров
Для улучшения передачи нагрузки и 

распределение окклюзионных контактов 
между зубами во время статики и функции 
используется компьютерный анализ. Сле-
дующий клинический пример иллюстриру-
ет использование компьютерного анализа 
на шести фронтальных зубах во время про-
трузии.

21-летняя пациентка обратилась за за-
меной шести фронтальных виниров из-за 
видимых трещин (рис. 13). Старые виниры 
были удалены, поверхность зубов была 
подготовлена и были зафиксированы но-
вые Empress II виниры (Ivoclar Vivadent) 
(рис. 14).

После фиксации винира и снятия из-
лишков фиксирующего материала, нужно 
вернуть пациенту привычную окклюзию. 
Несмотря на четкое краевое прилегание, 
необходимо проверить окклюзионные 
контакты.

Далее, протрузия и латеральная экскур-
сия были проанализированы при помощи 
T-Scan III с целью определения наличия 
избыточной нагрузки на режущей части 
и лингвальном скате виниров. Небная по-
верхность зубов верхней челюсти предо-
ставляет участок скольжения для нижних 
зубов во время движений нижней челюсти. 
Контроль нагрузок лингвальной поверхно-

сти виниров гарантирует долгосрочность 
всей конструкции.

Динамика экскурсии измеряется, когда 
пациент смыкает зубные ряды на датчике 
T-Scan III в положении максимального меж-
бугоркового контакта (МБК), удерживает 
зубные ряды в таком положении одну-две 
секунды, и затем производит выдвижение 
нижней челюсти. Латеральные и протру-
зивные экскурсии можно также измерить 
для определения величины нагрузки. Да-
лее мы будем обсуждать только протру-
зивные движения. Рисунок 15а показывает 
нам отметки, сделанные артикуляционной 
бумагой при движении нижних резцов из 
МБК к режущему краю. Обратите внимание 

Рис. 9. Данные об окклюзионных силах по 
шкале цветов

Рис. 10. Отпечатки на зубах от артику-
ляционной бумаги, якобы свидетельству-
ют о высокой силе

Рис. 11a. на верхнем первом моляре три четких пятна от артикуляционной бумаги и не-
значительный след на втором моляре

Рис. 11б. антагонисты верхних зубов с большими черными отпечатками на первом мо-
ляре и небольших, легких пятен на втором моляре

Рис. 12. Данные T-Scan III об окклюзионной силе между антагонистами

Рис. 13. Трещины на винирах
Рис. 14 Удаление старых виниров, замена на шесть новых виниров
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на длинную тёмную линию на дистальной 
части режущего края зуба №12, более ко-
роткая линия на дистальной стороне зуба 
№11 и горизонтальная линия на режущем 
крае зуба №11. Несмотря на всё, артику-
ляционная бумага не дает никакого опре-
деления силы прилагаемой к выявленным 
участкам.

Рисунки 15б и 15в показывают движения, 
заснятые при помощи T-Scan III. По мере 
продвижения зубов из МБК (рис. 15б) и 
продвижению их к передним зубам, на зуб 
№11 действует чрезмерная окклюзионная 
нагрузка (высокий розовый столбец), так 
как движение приводит к нагрузке одного 
этого резца (рис. 15в). Если оставить все как 

есть, то это скорее всего приведет к сколу 
дистального режущего края винира.

Дабы избежать избыточных протрузион-
ных сил, было внесено несколько коррек-
тировок, основываясь на данных, получен-
ных при помощи программы. Дистальная 
отметка была препарирована при помощи 
алмазного бора средней абразивности с 
водяным охлаждением. После этого была 
произведена новая регистрация окклюзии 
для определения изменения в расположе-
нии и интенсивности окклюзионных сил. 
Оставшиеся дефекты были устранены по-
хожим образом. Процедура повторялась 
до того момента как программа перестала 
определять избыточную окклюзионную на-

грузку на резцах.
Рисунки 16 и 17а показывают отметки 

артикуляционной бумаги в процессе и по-
сле лечения. Обратите внимание на то, что 
отметки на рисунках 15а, 16 и 17а не пре-
доставляют надежный способ измерения 
величины окклюзионной нагрузки для ак-
куратного планирования лечения. Рисунок 
17б-д показывают, что между зубами №11 
и 21 присутствует обмен окклюзионной 
нагрузки во время всей протрузионной 
экскурсии. Результат, полученный при ле-
чении с использованием компьютерной 
программы показывает, что уровень на-
грузки не достигает потенциально крити-
ческого для виниров (рис. 15б).

Данный клинический случай иллюстриру-
ет преимущество использования компью-
теризированного окклюзионного анализа 
для минимизации избыточной окклюзион-
ной нагрузки на адгезивных реставрациях, 
в которых бондинг должен предшество-
вать коррекции окклюзии. Такой обратный 
способ фиксации предоставляет обширное 
поле для ошибок, которые трудно выявить 
при помощи артикуляционной бумаги.

Заключение
Система компьютеризированого анализа 

окклюзии предоставляет надежные дан-
ные по давлению, силе и времени окклю-
зионных контактов, которые могут быть ис-
пользованы при коррекции реставраций.

Рис. 15a. Отпечатки от артикуляционной бумаги во время протрузии
Рис. 15б. Данные T-Scan во время и в начале протрузии
Рис. 15в. Экстремальные силы на режущий края зуба № 11
Рис. 16. Отпечаток от артикуляционной бумаги во время средней части движения про-

трузии

Рис. 17a. Конечный отпечаток от протрузионного движения
Рис. 17б. Коррекция в начале протрузии
Рис. 17в. Коррекция на среднем этапе протрузии
Рис. 17г. Коррекция в конечном этапе протрузионного движения
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