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Предисловие

Еще одна книга об адгезивной стоматоло-
гии? А есть ли в ней нужда? Эти вопросы 
мы задавали себе, решая, стоит ли издавать 
сборник материалов 3-го Европейского сим-
позиума по применению адгезивных мате-
риалов в стоматологии, который состоялся 
в сентябре 2001 г. в Берлине. Мы пришли 
к положительному ответу: эту информацию 
необходимо опубликовать, несмотря на то, 
что адгезивные методики уже проникли поч-
ти во все области практической стоматоло-
гии. Адгезивные методики очень усложни-
лись, и в каждом отдельном случае следует 
учитывать большое количество факторов.

Кроме того, все еще существует зазор 
между принятыми способами лечения в ад-
гезивной стоматологии и тем, что происхо-
дит в каждодневной практике. Хотя новые 
методы благотворны для зубочелюстной си-
стемы, изменения в практике стоматологи-
ческого обслуживания происходят медлен-
но. В то время как ученые-исследователи 
раздвигают границы адгезивной стомато-
логии до пределов, позволяющих ее клини-
ческое применение, практикующие врачи 
находятся в нерешительности. Им нужно 
больше информации, аргументов и данных, 
прежде чем принять решение. В этой книге 

делается попытка помочь принять решение 
и двинуться в своей практической работе 
в правильном направлении.

Книгу можно разделить на 4 части. 
В главах 1–3 корифеи обсуждаемой обла-
сти представляют обоснование для приме-
нения адгезивных методик в косметической 
восстановительной стоматологии. В главах 
4–7 обсуждается минимально-инвазивная 
стоматология, которая стала возможной 
только благодаря успехам в развитии адге-
зивной технологии. Главы 8–10 посвяще-
ны отдельным проблемам, с которыми мо-
жет столкнуться врач, используя адгезив-
ные методики при работе с керамическими 
и полимерно-композитными реставрация-
ми. Наконец, главы 11 и 12 напоминают 
нам, что мы не «адгезивные технократы», 
а стоматологи, имеющие дело с биологиче-
ской системой, и наша цель – восстановле-
ние здоровья наших пациентов.

В заключение мы должны поблагода-
рить всех авторов за внесенный ими вклад, 
а также «Корпорацию GC», чья щедрая 
спонсорская помощь сделала возможным 
проведение симпозиума.

Jean-François Roulet
Guido Vanherle
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Краткое изложение
В настоящее время в западных странах 
уменьшилась распространенность такого 
заболевания, как кариес. Благодаря прове-
денным профилактическим мероприятиям 
значительно уменьшилась обращаемость 
по поводу кариозных поражений. Здоровье 
тканей периодонта вполне можно гаранти-
ровать, если обучить пациента гигиене по-
лости рта и объяснить всю важность это-
го мероприятия. Обширные восстановле-
ния дефектов зубного ряда реставрациями 
в наше время встречаются не так часто, 
и пациенты сейчас сохраняют свои зубы 
значительно лучше, нежели предыдущие 
поколения. А как результат этого – мы име-
ем все новые возрастающие потребности. 
Появление и развитие адгезивной стома-
тологии в значительной степени изменило 
методы, используемые для стоматологиче-
ского лечения. Прямые адгезивные рестав-
рации материалами, имитирующими есте-
ственный цвет зубов, открыли новые воз-
можности. Зубы, отвечающие эстетическим 
требованиям, в наши дни может позволить 
себе широкий круг пациентов. При соблю-
дении основных требований по уходу за зу-
бочелюстной системой, включающих кон-
троль за наличием кариозных полостей, 
здоровое состояние тканей периодонта, 
нормальную жевательную функцию, сле-
дует рассмотреть испытанные безопасные 

Глава 1

Важность эстетики
Guido Vanherle, Marleen Peumans,
Bart Van Meerbeеk, Paul Lambrechts

клинические методики лечения с целью 
улучшения эстетического вида зубов, име-
ющих серьезные косметические недостат-
ки. Для гарантии положительного продол-
жительного результата и успеха этого лече-
ния необходимо тщательное планирование 
и последующий контроль. Следовательно, 
лечебное воздействие с целью улучшения 
эстетического аспекта будет показано, если 
зубочелюстная система имеет косметиче-
ские недостатки, когда используемый метод 
терапевтического лечения является вполне 
доступным для выполнения и, что немало-
важно, если и пациента, и врача устраивает 
предполагаемый результат лечения.

Всем известно, что реставрация, проведен-
ная в месте локализации обширных кари-
озных поражений в области фронтальных 
зубов, способна значительно изменить 
внешний вид пациента. Поэтому нет ни-
чего удивительного, что к таким реставра-
циям предъявляются высокие требования, 
поскольку врач должен не просто восста-
новить поражение или дефект тканей зуба, 
но и вернуть пациенту эстетичный внеш-
ний вид, формирование которого является 
одной из задач социальной реабилитации 
пациента.

Самая важная функция зубочелюстной 
системы – это жевание. Все человеческие 
существа с самого рождения приобретают 
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и в дальнейшем сохраняют способность 
вносить пищу в ротовую полость и подго-
тавливать ее для дальнейшего переварива-
ния и усвоения организмом. Здоровая зубо-
челюстная система является тем механиз-
мом, без которого невозможно осуществле-
ние функции жевания.

Зубы, кроме того, играют важную роль 
в поддержании других функций, таких, на-
пример, как воспроизведение звуков и со-
циальный обмен. Зубы, образующие зуб-
ные ряды, вместе с верхней и нижней че-
люстью поддерживают мягкие ткани око-
лоносовой области. Таким образом, зубной 
ряд оказывает непосредственное влияние 
на морфологию лица отдельного челове-
ка. Хотя морфологические характеристи-
ки нижней части лица прежде всего опре-
деляются костными структурами верхней 
и нижней челюсти, при обычных социаль-
ных контактах больше всего привлекает 
внимание зубочелюстная система.

Несомненно, зубы имеют важное зна-
чение для внешности человека, поскольку 
впечатление от чьего-то лица в значитель-
ной мере определяется цветом, морфологи-
ей и расположением зубов [1].

Эстетическая функция 
зубного ряда

При каждом социальном контакте с чело-
веком мы судим о нем по выражению его 
лица, и это выражение становится фоку-
сом нашего внимания. При каждой новой 
встрече хочется понять истинную приро-
ду другого человека [1]. Каковы его чув-
ства и намерения? Какой у него характер? 
Глаза и рот – это первое, что привлекает 
наше внимание, поскольку они выражают 
характер встретившегося нам человека [2]. 
В большинстве случаев легкая улыбка об-

Рис. 1-1 Природа создала гармоничное со-
четание формы и расположения зубов с осо-
бенностями этого лица.
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нажит передние зубы и либо усилит, либо 
нарушит гармонию лица.

Важная роль зубов в формировании вы-
ражения лица демонстрируется на рисун-
ке 1-1, где зубы находятся в совершенной 
гармонии с лицом этого вечно улыбающе-
гося французского комика. Природа проде-
лала удивительную работу, гармонически 
сочетая форму и расположение зубов с осо-
бенностями его лица и всем его внешним 
и внутренним обликом.

Такие отличительные черты, как здоро-
вье, благополучие, чувство порядка и дис-
циплины, выразительно проявляются в зу-
бах человека, как и во всех остальных ча-
стях тела [1]. Очень часто встречается опре-
деление «гармоничный» или «эстетичный 
внешний вид». Что это означает? Словарь 
определяет слово «эстетичный» следую-
щим образом: «все, что вызывает ощуще-
ние прекрасного». Таким образом, эстетика 
очень часто связана с частной или общей 
оценкой. Оценка и восприятие прекрасно-
го варьирует среди различных этнических 
групп и кроме того разнится в различные 
исторические периоды. Сегодня в боль-
шинстве стран мира нормальные, здоровые 
зубы являются непременной составляющей 
привлекательной внешности, отвечающей 
эстетическим критериям [3]. Врачи не мо-
гут себе позволить игнорировать этот про-
стой житейский факт. Но еще стоит вопрос: 
как далеко нам следует заходить ради до-
стижения совершенных в эстетическом от-
ношении зубов?

Развитие стоматологической 
помощи

В прежние времена и даже сейчас в неко-
торых частях мира стоматологическая по-
мощь ограничивается облегчением боли 
и снижением ощущения дискомфорта. 
С появлением в стоматологии пломбиро-
вочных материалов началось лечение ка-
риозных поражений, и зубы сохранялись, 
несмотря на недостатки этих материалов. 
Приходилось высверливать большие по-
лости и приносить в жертву здоровые тка-

ни, создавая условия для фиксации пломбы 
на длительное время. Благодаря подобным 
операциям появилась возможность спасти 
миллионы зубов и на долгие годы сохра-
нить нормальное функционирование по-
лости рта. Первоначальное поражение ча-
сто рецидивировало из-за отсутствия соот-
ветствующих средств борьбы против раз-
герметизации пломбы и проникновения 
под нее кариесогенной флоры. Более того, 
одним из последствий такого лечения было 
постепенное разрушение пломбируемых 
зубов, вызванное потерей твердых тканей.

Адгезивная стоматология лишена неко-
торых недостатков, присущих традицион-
ной терапевтической стоматологии. Были 
предложены новые материалы и апроби-
рованы новые методы [4]. Понадобилось 
более 40 лет, чтобы реставрации вы шли 
на приемлемый уровень. Все началось 
со сломанных передних резцов [5]. Эмале-
вое травление, поначалу отвергаемое кол-
легами по профессии, оказалось неплохим 
способом облегчить связывание реставра-
ционного материала со сломанными пе-
редними зубами, особенно у юных паци-
ентов, для которых ортопедическое лече-
ние в силу биологических причин долж-
но быть отложено [6]. Этот метод быстро 
завоевал успех во всем мире и распахнул 
двери для еще больших перемен [7, 8] (см. 
рис. 1-2).

Вскоре после этого ортодонты осозна-
ли преимущества прикрепления брекетов 
непосредственно к эмали зубов, исключив 
таким образом необходимость в многочис-
ленных кольцах. Ортодонтическое лечение 
стало более легким и более доступным.

Спустя некоторое время врачи стали 
использовать эмалевый бондинг при вос-
становлении небольших кариозных пора-
жений передних зубов [9]. Используя все 
возможности этой методики, они добились 
получения реставраций, заметных только 
наметанному глазу (см. рис. 1-3).

Стоматологические адгезивные мето-
дики, кроме того, упростили неотложное 
и специфическое лечение травматических 
повреждений [5]. Потребовалось много лет, 
чтобы изменить превалирующие взгляды, 
господствующие в нашей профессии, по-
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скольку учебники продолжали выступать 
в пользу классического метода препариро-
вания для традиционных неадгезивных ма-
териалов.

В 1980-е годы эмалевый бондинг на-
шел широкое применение в стоматологии 
как среди ученых, так и в широкой среде 
практикующих врачей. Наиболее передо-
вые стоматологи снова раздвинули грани-
цы его применения. Благодаря прямым ре-
ставрациям с использованием эмалевого 
бондинга и реставрационных материалов 
(рис. 1-4) появилась возможность легко 
справляться с диастемами, возникающими 
из-за несоответствия зубных дуг, которые 
ортодонты часто не могли устранить [10]. 
Изменение формы зубов за счет прямого 
наращивания реставрационными материа-
лами было прорывом в терапевтической 

стоматологии, поскольку исключило необ-
ходимость в установке коронок и в допол-
нительной невосполнимой утрате зубной 
ткани [11–13].

Стало очевидным, что адгезивная сто-
матология прошла точку, из которой нет 
возврата. Появилась возможность обеспе-
чения привлекательного внешнего вида 
при минимальном количестве реставраци-
онных материалов и инструментов. Иссле-
дования показали благоприятные результа-
ты таких лечебных воздействий [14], и хотя 
срок службы таких реставраций был мень-
ше в сравнении с классическим частичным 
несъемным протезом, они были определен-
но менее травматичными и менее дороги-
ми [15].

С бόльшими трудностями пришлось 
столкнуться при адгезии пломбировочных 

Рис. 1-2а Сломанные центральные резцы 
до лечения.

Рис. 1-3а и 1-3b Кариозные поражения III и IV классов до лечения (а) и после (b) . Только наме-
танный глаз может заметить вмешательство стоматолога. Эти реставрации полностью отвечают 
эстетическим требованиям.

Рис. 1-2b Внешний вид резцов после лече-
ния.

a b
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материалов к дентину, и только недавно 
были разработаны методики и материа-
лы, давшие возможность представить ре-
зультаты, сравнимые с эмалевым бондин-
гом [16]. В настоящее время эта проблема, 
по-видимому, в значительной степени ре-
шена [17, 18]. Поскольку зубы пациента со-
храняются дольше, бόльшую распростра-
ненность приобретают пришеечные пора-
жения, и дентин оказывается единствен-
ным субстратом для фиксации реставраци-
онного материала [19, 20]. Без адгезивной 
стоматологии трудно справиться с лечени-
ем пришеечных дефектов корня, часто по-
ражающих более старые зубы.

Клинические исследования продемон-
стрировали реализуемость адгезивной тера-
певтической стоматологии [8, 21], а эффек-
тивные профилактические меры оказались 
способными противостоять воздействию 
кариеса на зубочелюстную систему челове-
ка. В настоящее время кариозные пораже-
ния имеют меньший размер и встречаются 
реже [22, 23]. Ученые доказали, что микро-
организмы не могут выжить в герметичной 
пломбе, поэтому развитие кариеса под та-
кими пломбами прекращается [24]. Благо-
даря снижению заболеваемости кариесом 
и бόльшим возможностям реставрацион-
ных методов требования к стоматологиче-
скому лечению изменились [25]. Боль пе-
рестала быть главной причиной обраще-
ния к врачу. Возникают новые потребно-

сти, тогда как прежние уменьшаются, и все 
больше возможностей становятся доступ-
ными.

Изменение стиля жизни

В западных странах средства массовой ин-
формации часто являются доминирующим 
источником распространения информации, 
и их влияние охватывает весь мир. Поток 
информации в разнообразных видах и фор-
мах струится с утра до вечера и всегда со-
провождается рекламой. Самая «хитовая» 
тема рекламы – это то, что «красивое всегда 
лучше». Это особенно актуально для про-
давцов, общественных деятелей и акте-
ров, которые в своей ежедневной деятель-
ности должны быть приятными как можно 
большему числу людей. Следовательно, 
их внешний вид имеет для них большое 
значение [26].

Не каждый человек от природы одарен 
привлекательной внешностью, поэтому 
для удовлетворения минимальных требова-
ний, предъявляемых в процессе социально-
го общения, часто становятся необходимы-
ми пластическая хирургия, вмешательство 
дерматолога и стоматологическая помощь 
[27]. Целью этих лечебных воздействий 
или вмешательств является не только улуч-
шение внешности, но также и улучшение 

Рис. 1-4а и 1-4b Диастемы, вызванные несоответствием зубных дуг, до лечения (а) и после (b). 
Были учтены форма зубов, выравнивание, «золотая пропорция» и средняя линия.

a b
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взаимодействия с другими людьми. В мире 
с высоким уровнем конкуренции привлека-
тельная внешность часто определяет успех 
или неудачу [28].

Роль стоматологии в обеспечении при-
емлемой внешности нельзя игнорировать. 
В основе подготовки большинства прак-
тикующих врачей лежит умение облегчить 
боль и сохранить жевательную функцию 
зубов. Безусловно, представляется правиль-
ным сосредоточивать внимание на этой су-
ществующей на протяжении всей жизни 
функции, поскольку она является главной, 
но не следует все же исключать другие ле-
чебные воздействия, улучшающие эстети-
ческие качества зубов и, несомненно, бла-
готворно влияющие на человека, не причи-
няя вреда зубам или другим структурам ро-
товой полости. Когда основные требования 
пациента удовлетворены, то должны быть 
приняты во внимание, проанализированы 
и выполнены, насколько это возможно, его 
эстетические запросы. Хотя измененный 
цвет зуба сам по себе не является заболе-
ванием, пациент может считать его патоло-
гией, имея в виду, что состояние ротовой 
полости вредит его социальному благопо-
лучию.

Условия и правила 
косметического лечения

До сих пор существует нужда в клиниче-
ских исследованиях для определения пре-
делов возможностей современных рестав-
рационных материалов и методик [29]. 
За последние три или четыре десятилетия 
материалы, имитирующие цвет естествен-
ных зубов, прошли проверку по всему 
миру. При реставрации передней группы 
зубов ведущую роль сохраняют полимер-
ные композиты, но и другие материалы, 
поступающие на рынок, имеют свои преи-
мущества. Полимерные композиты с высо-
кодисперсным наполнителем могут обеспе-
чить улучшенные эстетические качества, 
но они не годятся для использования в ме-
стах, подверженных значительным нагруз-
кам [30–32]. Высокодисперсные гибриды 

или упрочненные среднедисперсным на-
полнителем композиты также обеспечи-
вают большую прочность и приемлемые 
эстетические качества [33] и являются под-
ходящими материалами для более обшир-
ных реставраций. Композиты, упрочнен-
ные особо мелким спрессованным напол-
нителем, подходят для жевательных зубов, 
поскольку в них сочетается прочность, из-
носостойкость и поверхностная гладкость 
[34].

Бондинг эмали и дентина получил ши-
рокое признание, а устойчивые клиниче-
ские достижения показывают, что лучших 
результатов можно добиться с помощью 
систем удаления смазанного слоя, исполь-
зуя полное травление, при трехступенча-
том процессе [17]. Новые материалы, обес-
печивающие меньшие временные затраты 
и меньший риск ошибки, все еще проходят 
испытания [35]. Герметичное пломбирова-
ние имеет определенные преимущества пе-
ред традиционным пломбированием без ад-
гезива. Это особенно касается небольших 
реставраций или реставраций в местах, где 
имеется достаточное количество тканей 
зуба, чтобы противостоять нагрузкам, воз-
никающим во время отверждения полимер-
ных композитов.

Реставрации с применением бондинго-
вых полимерных композитов менее проч-
ны, чем металлические и керамические 
структуры, но инвазивный и необратимый 
характер непрямого метода реставрации 
значительно обесценивает его преимуще-
ства. Еще один не менее важный фактор 
заключается в том, что стоимость дела-
ет непрямые реставрации недоступными 
для большой части населения [36].

Реставрации с применением бондинго-
вых систем могут прослужить более 5 лет, 
если пациенты поддерживают приемле-
мый уровень гигиены полости рта, а незна-
чительные корректировки могут продлить 
этот срок [13]. Реакция пародонта будет 
оставаться приемлемой, пока соблюдают-
ся основные принципы профилактики [13, 
37–39].

В настоящее время многие поражения 
можно лечить прямым методом. Иногда 
этот подход можно использовать как вре-



Условия и правила косметического лечения

15

менное решение в преддверии более слож-
ной процедуры (рис. 1-5а и 1-5b). Восста-
новительная терапия даст врачу время под-
готовиться к более сложному лечебному 
воздействию. Тем не менее все прямые ре-
ставрации нуждаются в некотором мини-
мальном количестве исходной зубной тка-
ни для адгезии материала. Если имеющее-
ся количество ткани представляется недо-
статочным, следует рассмотреть непрямой 
подход.

Насколько далеко следует заходить 
практикующим врачам при улучшении 
эстетики? Ответ таков: пока стоматологи-
ческое лечение остается лечением. В на-
стоящее время соответствующее использо-
вание полимерных композитов с помощью 
адгезивных методик полностью оправданно 
для реставрации передних зубов и частич-
но – для зубов жевательной группы [40]. 
Как бы то ни было, любое лечение долж-
но базироваться на обоснованной профес-
сиональной оценке, а не на эксперименте 
или на эмоциональных и финансовых мо-
тивах.

Любое лечение должно базироваться 
на основных правилах стоматологической 
помощи. Первое – на длительное время 
должна быть гарантирована нормальная 
функция зубов [41]. Второе – должна быть 
исключена возможность причинения како-
го бы то ни было вреда пациенту.

Следовательно, прежде всего необходи-
мо ликвидировать все кариозные пораже-
ния, создать условия для восстановления 
ткани пульпы, а потом заняться восстанов-
лением дефектов. Этот процесс потребу-
ет определенного времени, так что у врача 
будет возможность разработать план лече-
ния с целью выполнения дополнительных 
требований. Всякая кариозная активность 
должна быть сведена к нулю при помощи 
обычных или дополнительных профилакти-
ческих мер. Результат такого подхода также 
можно оценить. Чтобы гарантировать здо-
ровое состояние тканей периодонта, необ-
ходимо добиться соответствующей гигие-
ны полости рта. Необходим мониторинг 
пациента на протяжении длительного вре-
мени. Наконец, все лечебные воздействия 
в результате должны обеспечивать прием-
лемую жевательную функцию. После того 
как эти требования удовлетворены, можно 
обратиться к косметическому лечению, по-
скольку оно может усилить благотворное 
влияние всей совокупности лечебного воз-
действия и удовлетворить как пациента, 
так и врача.

У пациентов можно обнаружить различ-
ное состояние ротовой полости. Те, у кого 
состояние полости рта в течение длитель-
ного времени отвечает основным требо-
ваниям, касающимся кариеса, здоровья 
периодонта и жевательной функции, мо-
гут претендовать на косметическое лече-

Рис. 1-5а и 1-5b Большие и малые кариозные поражения центральных и боковых резцов (а). 
Прямое адгезивное восстановительное лечение (b) привело к приемлемому временному резуль-
тату в преддверии более сложных процедур.

a b
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ние. Другие же должны пройти ряд пред-
варительных собеседований, где они полу-
чат информацию о необходимости отказа 
от курения, а также от твердых и жидких 
продуктов, которые могут повредить ре-
ставрации, прежде чем их можно считать 
кандидатами на проведение косметиче-
ского лечения. Врачи должны проявлять 
гибкость в своей каждодневной практике, 
но им не следует забывать о том, что часть 
пациентов с точки зрения состояния их ро-
товой полости не готовы к косметическим 
реставрациям. Нельзя игнорировать основ-
ные правила достижения успеха в стомато-
логии, иначе косметическая стоматология 
может оказаться для врача минным полем. 
Для обеспечения устойчивого успеха необ-
ходимо принять обязательства, касаемые 
как пациента, так и врача. В случаях, если 
этого не произошло, разумнее воздержать-
ся от дальнейших действий.

Поскольку стоматологические космети-
ческие реставрации оцениваются по окон-
чательному результату, а не по усилиям, 
вложенным в их реализацию, следует уде-
лять пристальное внимание подготовке ле-
чения. Врачи должны иметь ясное пред-
ставление о возможностях стоматологиче-
ского лечения с целью улучшения эстети-
ческих свойств зубного ряда. Более того, 
практикующему врачу должны быть из-
вестны результаты контролируемых клини-
ческих исследований, свидетельствующие 
о надежности и долговременности послед-
ствий этих лечебных воздействий. Каж-
дая новая клиническая методика в тече-
ние длительного периода времени должна 
для своей легализации проходить проверку 
в соответствии с объективными критерия-
ми и при достаточном числе наблюдаемых 
случаев, чтобы можно было определить 
границы ее применения. Использование 
специфического способа реставрации мо-
жет быть оправданно в установленных гра-
ницах.

Практикующие врачи не только должны 
быть знакомы с различными отклонениями 
от эстетических норм в зубочелюстной си-
стеме [42], они должны, кроме того, суметь 
расположить их на шкале от незначитель-
ных до серьезных. Следует выступать в за-

щиту лечения при его доступности, если 
отклонения от эстетической нормы лишают 
пациента душевного покоя. В таких случа-
ях при принятии решения должны сказать 
свое слово и пациент, и врач.

Пациенты с жалобами на косметические 
недостатки часто предъявляют требования, 
выполнение которых находится за предела-
ми возможностей врача, а иногда пациенты 
оказываются просто не способны опреде-
лить дефект своей внешности. Поэтому вся-
кому лечению должно предшествовать тща-
тельное обсуждение, возможно, с использо-
ванием гипсовых диагностических моделей 
зубного ряда и фотографий [43]. Пациенты, 
выбирающие прямой метод с применени-
ем полимерных композитных материалов, 
должны представлять себе свои определен-
ные обязательства в будущем. Кроме стро-
гого соблюдения гигиены полости рта они 
должны воздерживаться от употребления 
пищи или напитков с большим содержа-
нием пигментов. По этой же причине сле-
дует бросить курить. Наконец, необходимо 
как минимум 1 раз в год посещать своего 
врача для осмотра и возможного исправле-
ния дефектов. Хотя от эстетических качеств 
зубов не зависит их сохранность, внима-
тельный подбор эстетических характери-
стик и их тщательная реализация обеспечат 
пациенту чувство глубокого удовлетворения 
и стимул к активной деятельности.

Выводы

Поскольку заболеваемость кариесом умень-
шилась, и пациенты дольше сохраняют свои 
зубы, их все больше привлекает лечение, 
направленное на улучшение эстетического 
вида зубов. Появление адгезивной стома-
тологии и создание полимерных компози-
тов открыли новые возможности для кос-
метической стоматологии. При тщатель-
ном подборе адгезивной методики врачом 
и при строгом соблюдении гигиены поло-
сти рта пациентом адгезивные композитные 
реставрации могут обеспечить успешный 
результат, удовлетворяющий требованиям 
обеих сторон.
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Краткое изложение
Реставрации с использованием метода ком-
позитного наслаивания дают возможность 
врачу выполнять невидимые реставрации, 
т.е. реставрации, которые пациент не может 
различить. Предпосылкой этого является 
педантичное следование адгезивной мето-
дике и применение композитных материа-
лов с разной степенью прозрачности: «ден-
тин», «эмаль» и материал со специфиче-
ским эффектом (например «прозрачный»). 
Используя эти материалы, дентин заменяют 
непрозрачным композитом, а эмаль более 
просвечивающим, чтобы имитировать есте-
ственные зубы. Далее необходимо учиты-
вать механические и физические свойства 
реставрации, особенно работая с обширны-
ми и проблемными полостями. В таких слу-
чаях предлагается особая методика наслаи-
вания для восстановления путем реставра-
ции как фронтальной, так и жевательной 
группы зубов. Для переднего отдела зубной 
дуги существует альтернатива: во многих 
случаях можно удовлетворительно выпол-
нить реставрацию при помощи двухслойной 
методики или же воспользоваться трехслой-
ной методикой, чтобы добиться высокого 
эстетического качества новых реставраций.

Косметическая стоматология требует от 
врача имитации естественных зубов, из-

Глава 2

Композитное наслаивание
Roberto Spreafi co, Jean-François Roulet

готовления реставраций, которые неви-
димы пациенту (или которые, по крайней 
мере, не привлекают его внимание). Чтобы 
добиться такого результата, врач должен 
иметь представление не только о зубе, ко-
торый подлежит реставрации, но и об окру-
жающих его образованиях, с которыми зуб 
находится в контакте – это рядом стоящие 
зубы, зубы-антагонисты, губы и вся ли-
цевая область. Чем меньше сохранилась 
структура зуба, тем более при реставрации 
руководствуются знанием законов эстети-
ки – правил, которые определяют формы, 
пропорции, взаимоотношения и цветовые 
соответствия восстанавливаемых зубов [1, 
2]. Так происходит в случае, когда прово-
дят реставрацию полными съемными зуб-
ными протезами. В терапевтической сто-
матологии обычно возникает другая про-
блема: нужно восстановить только часть 
отдельного зуба. Поэтому очень большое 
значение приобретают различные структу-
ры этого зуба или смежных зубов. В этом 
случае цель состоит в имитации существу-
ющих структур с максимально возможной 
точностью (см. рис. 2-1 и 2-2), чего можно 
добиться использованием гибридных ком-
позитных материалов с высокодисперсным 
наполнителем.

Существуют 3 предпосылки для получе-
ния невидимых реставраций: (1) совершен-
ная интеграция реставрационных материа-
лов с зубной тканью благодаря безукориз-
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ненной адгезии [3–6]; (2) использование по-
лимерных композитов с разными уровнями 
прозрачности («эмаль», «дентин» и материал 
со специальным эффектом, например «про-
зрачный») при помощи методики наслаива-
ния, что дает совершенное цветовое соответ-
ствие; (3) совершенная интеграция формы 
и макро- и микроповерхностной структуры 
композитной реставрации с сохранившейся 
частью естественной поверхности.

Обоснование 
для применения методики 
наслаивания
Наслаивание – это наложение друг на друга 
отдельных порций композитного материа-
ла, которые по отдельности отверждаются 
под воздействием света. Эту методику ис-
пользуют по ряду причин.

Минимизация напряжения 
при полимеризации

Современные композитные материалы по-
лимеризуются при участии свободных ра-

дикалов, что неизбежно ведет к сжатию ма-
териала во время превращения мономеров 
в полимер. При разумном выборе полиме-
ра и оптимальном заполнении материала 
большой массой наполнителей это сжатие 
можно сократить, но не остановить [7]. 
Сжатие подразумевает уменьшение объема 
композита в полости. Если материал связы-
вается со стенками полости, как это проис-
ходит при использовании адгезивных ме-
тодик, граница раздела будет испытывать 
напряжение [8]. На напряжение, вызванное 
полимеризацией, влияет ряд факторов: со-
став материала (полимерная основа, тип на-
полнителя и нагрузка), коэффициент упру-
гости композита, степень полимеризации, 
скорость полимеризации, объем композита 
и конфигурация реставрации (С-фактор*). 
Поскольку все они находятся во взаимо-
связи, контроль за напряжением при поли-
меризации очень труден [9]. Наслаивание 
представляет одну из альтернатив для сни-
жения этого напряжения, потому что малые 
порции, вносимые в полость с соответству-
ющей конфигурацией, вызывают меньшее 
напряжение.

* Отношение поверхности пломбы, связанной с тка-
нью зуба посредством адгезива, к свободной поверх-
ности пломбы. – Прим. ред.

Рис. 2-1 Интактные резцы молодого человека. 
Обратите внимание на прозрачные зоны в режу-
щей области, на микроструктуру поверхности, 
на желтоватое свечение режущего края и ма-
ленькие выемки в режущем крае.

Рис. 2-2 Естественные зубы пожилого чело-
века. Обратите внимание на признаки износа 
и трещины.
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При использовании большинства ме-
тодик, независимо от всех прочих факто-
ров, возникает более высокое напряжение, 
вызывая такие негативные последствия, 
как плохое краевое прилегание, внутрен-
нее отслаивание, искривление жеватель-
ной поверхности и микротрещины на ней 
(рис. 2-3).

Увеличение глубины 
полимеризации

Отверждающий свет поглощается и дис-
пергируется композитным материалом. 
Следовательно, степень отверждения за-
висит от глубины (расстояния от поверх-
ности, на которой происходит точечный 
контакт с источником света). Как прави-
ло, 2–3 мм считаются надежной глубиной 
отверждения, если отверждающий свет 
действует надлежащим образом и не по-
глощается структурами зуба [10, 11]. 
Наслаивание дает стоматологу возмож-
ность создавать обширные реставрации, 
не жертвуя степенью отверждения и ме-
ханическими свойствами в нижних слоях 
пломбы.

Достижение точного 
анатомического контура

Намного проще получить естественно вы-
глядящий анатомический контур при помо-
щи «прибавления» (наслаивание неотвер-
жденного материала), чем «вычитания» 
(сошлифовывание отвержденного компо-
зита).

Получение оптимальных 
эстетических характеристик

При любой методике наслаивания, 
оптимального косметического успеха мож-
но ожидать в том случае, если соблюдают-
ся 2 главных принципа:

1. Дентин замещают непрозрачным ком-
позитом, а эмаль – прозрачным.

2. Благодаря финированию эмали от-
сутствует четко выраженный переход меж-
ду оттенком зуба и оттенком композита. 
При использовании такой методики глаз 
обманывается, поскольку он может отлич-
но заметить резкий контраст, но с боль-
шим трудом рассмотрит плавные переходы 
от одного цветового оттенка к другому.

Рис. 2-3 Плохое краевое прилегание, внутрен-
нее отслаивание, искривление и даже трещины 
жевательной поверхности – результат воздей-
ствия нагрузок на пломбу жевательного зуба, 
возникших при полимеризации.



2 • Композитное наслаивание

22

Методики наслаивания 
для жевательной группы 
зубов

Небольшие полости

Для небольших полостей проще всего ис-
пользовать методику горизонтального на-
слаивания (рис. 2-4). После препарирова-
ния кариозной полости дентин идеально 
герметизируется при помощи аккуратного 
применения бондинговой системы. Крайне 
важно, чтобы адгезивный слой был полно-
стью отвержден перед внесением первой 
порции композита. При соблюдении такой 
меры предосторожности полной гермети-
зации дентина добиваются посредством 
гибридизации [12], что способствует пред-
отвращению послеоперационной чувстви-
тельности. Клиническая практика показа-
ла, что если первая внесенная порция со-
держит текучий композит, то послеопера-
ционную чувствительность можно исклю-
чить полностью. Это может объясняться 
более низким коэффициентом упругости 
текучих композитов. Поэтому такой слой 
способен абсорбировать часть возникаю-
щей при полимеризации нагрузки от по-
следующих слоев, не вызывая напряжения 
на границе соединения «адгезив–дентин» 

(в этом случае он играет роль прокладки). 
В соответствии с гидродинамической тео-
рией Brännström и соавт. [13, 14] показыва-
ют, что послеоперационные боли вызыва-
ются перемещением жидкости внутри зуб-
ных канальцев, если между реставрацией 
и дентином образовались пустоты.

Затем вносят последующие слои с не-
прозрачным «дентинным» композитом. 
Для большинства случаев используют от-
тенки А3 или А3,5, потом укладывают по-
следний слой из прозрачного «эмалевого» 
композита и как следует приглаживают 
его к стенкам полости перед отверждени-
ем. Если перед окончательным отвержде-
нием внести глицериновый гель (например 
«Airblock», Dentsply; «Liquistrip», Ivoclar 
Vivadent), то ингибирующий кислородный 
слой не образуется [15]. Преимущество 
этой методики в том, что она требует ми-
нимальной окончательной отделки и поли-
ровки.

Полости среднего размера

Для полостей среднего размера лучше все-
го подходит методика диагонального насла-
ивания (рис. 2-5), поскольку она обеспечи-
вает более благоприятный С-фактор [16]. 

Рис. 2-4 Методика горизонтального наслаива-
ния для малых полостей.

Рис. 2-5 Методика диагонального наслаива-
ния для средних полостей.
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Рис. 2-6а Кариозное пораже-
ние.

Рис. 2-6d На дно полости вно-
сится первый слой пломбиро-
вочного материала – текучий 
композит.

Рис. 2-6g и 2-6h Наносится 
«эмалевый» слой, а в фиссуры 
вносится интенсивный краси-
тель.

Рис. 2-6b Кариозную ткань 
уда лили и обработали гелем.

Рис. 2-6e Нёбно вносится пор-
ция дентина. Обратите вни-
мание, что она не должна до-
ходить до верхнего края ре-
ставрации приблизительно на 
1 мм.

Рис. 2-6с Бондинг завершает-
ся тщательной светополиме-
ризацией.

Рис. 2-6f Вносится щечная 
порция композита и формиру-
ется в соответствии с анатоми-
ческой формой зуба.

Рис. 2-6 Средняя полость I класса, запломбированная при помощи методики диагонального на-
слаивания.
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