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Реферат. Анализ данных литературы и результатов собственных исследований позволил разработать кри-
терии качества эстетического реставрирования зубов. Принимаются во внимание особенности цветовых характе-
ристик, а также формы и рельефа изготовленных реставраций. Оценивается тип прозрачности эмали. Предложе-
на формула расчета эстетического индекса качества (ЭИК), максимальное значение которого достигает 36 баллов.
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Введение. Значимый прогресс в области материаловедения, существенное повышение уровня теоретиче-

ских знаний и практических навыков у врачей-стоматологов открывают широкие перспективы развития совре-
менной эстетической стоматологии. При этом одним из правил изготовления эстетических реставраций является 
точное воспроизведение цвета дентина и прозрачности эмали, анатомической формы и индивидуальных особен-
ностей зуба. Внедрение фотополимеров, имеющих несколько степеней светопроницаемости, множество цвето-
вых оттенков, а также специальных красок, позволяет воссоздавать оптические свойства твердых тканей, оттен-
ки, светопроводимость, кроме того текстуру, нюансы рельефа и поверхности [1]. Согласно рекомендациям Меж-
дународной ассоциации дантистов (FDI), оценка качества конструкции включает изучение анатомической фор-
мы, адаптации, краевого окрашивания, цветового соответствия и шероховатости поверхности (USPHS) [2, 3].

Два первых показателя А и В используются для обозначения клинически удовлетворительных реставра-
ций. Код А «Alfa» обозначает превосходный результат лечения, т. е. подобные реставрации долго будут нахо-
диться в полноценном состоянии. Показатель В «Bravo» — приемлемое состояние конструкции, т. е. реставра-
ция не является идеальной и со временем может потребовать повторного пломбирования. Эти пломбы следует 
осмотреть при следующем визите пациента через 1,5 года.

Показатели С «Charli» и D «Delta» обозначают неприемлемые реставрации, которые должны быть заме-
нены. Конструкции, оцененные кодом С, нужно изготовить заново из профилактических соображений. Рестав-
рацию с оценкой D следует заменить незамедлительно для сохранения зуба. Реставрации с кодами C и D отли-
чаются друг от друга степенью важности перепломбирования.

Следует, однако, отметить, что в условиях существенного расширения возможностей восстановительной 
стоматологии критерии USPHS FDI не в полной мере удовлетворяют требованиям, предъявляемым к качеству 
эстетических реставраций [4]. 

Цель работы — разработка критериев объективной оценки качества эстетического реставрирования зубов.
Материалы и методы. Проведена оценка параметров 360 пломб и виниров, изготовленных в соответ-

ствии с требованиями Международной ассоциации дантистов. Сотрудниками кафедры терапевтической стома-
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тологии БелМАПО выполнено восстановление 320 зубов с кариозными дефектами различных размеров и лока-
лизации. Подготовка полости осуществлялась алмазными и твердосплавными борами на основании принципа 
адгезивного препарирования. Пломбирование производилось с соблюдением правил работы фотоотверждаемы-
ми композитами: последовательно выполнялся каждый этап, предусмотренный инструкцией.

Результаты и их обсуждение. Научные исследования, посвященные изучению эстетической функции 
зуба, включая его оптические свойства, морфологию, гистологию, физиологию, позволили разработать новые 
критерии по определению качества изготовленных эстетических реставраций. 

Определяют форму, цвет и индивидуальные особенности зуба (симметричного или рядом стоящего). 
В соответствии с этим планируют форму и оттенки будущей реставрации, после чего приступают к работе. По-
сле изготовления конструкция оценивается по всем параметрам: ее форма и цветовые характеристики сравнива-
ются с симметричным или рядом стоящим зубом, а также с планируемой работой. 

Анализ параметров оценки формы конструкции (USPHS) показал, что высший балл (Alfa) присваивает-
ся реставрации на основании сохранения анатомической формы зуба. В то же время на современном этапе раз-
вития стоматологии стало возможным воссоздание не только геометрической формы, но и таких морфологиче-
ских признаков, как десневой контур, индивидуальные особенности режущего края, признаки угла и кривизны 
коронки, макро- и микрорельеф поверхности, а также возрастные изменения зубов и межзубных промежутков 
(исчезновение резцового межзубного пространства и увеличение придесневого за счет стирания режущего края 
и рецессии десны и др.). Они не учитываются в критериях USPHS FDI.

При оценке такого важного параметра, как «цвет», наивысший балл «Oscar» по критериям USPHS FDI 
присваивается реставрации, которую нельзя различить без зеркала. Врачи-стоматологи, выполняющие эстети-
ческие работы, воссоздают не только оттенки цвета, зависящие от оптических свойств зуба (отражение, рассеи-
вание, пропускание, поглощение, преломление лучей света), но также индивидуальные и возрастные особенно-
сти зубов, включающие пятна при гипоплазии и флюорозе, пигментированные фиссуры, трещины, линии гипо-
минерализации и др., придающие конструкциям естественный вид. Поэтому стало очевидно, что для оценки ре-
ставрации, претендующей на звание «эстетическая», существующих критериев USPHS FDI стало недостаточно. 

Для оценки качества изготовленной конструкции по ЭИК (эстетический индекс качества) на этапе пла-
нирования осуществляют одонтометрию зубов. Измерение зубов производится микрометром в соответствии с 
принятой методикой. При этом определяют размеры зуба: вертикальные (высоту) и горизонтальные (в прише-
ечной области, в области экватора и в области режущего края). Высоту клинической коронки зубов оценивают 
расстоянием от режущего края или бугра до маргинального уровня десны вдоль срединной вертикальной линии. 
Мезиодистальные размеры в области шейки зубов измеряют по расстоянию между двумя точками противопо-
ложных боковых поверхностей на уровне вершин межзубных сосочков, в области экватора — между двумя точ-
ками противоположных поверхностей на уровне средней трети высоты коронки. Поперечные размеры в обла-
сти режущего края оценивают по расстоянию между выступающими точками мезиального и дистального кра-
ев коронки. 

На основании визуальной оценки и результатов измерений судят о взаиморасположении проксимальных 
поверхностей, следовательно, о геометрической форме зуба. Выделяют четыре основные геометрические фор-
мы вестибулярной поверхности центральных резцов: прямоугольную (квадратную), треугольную и овальную, 
которые, однако, могут не иметь четких очертаний.

С помощью воображаемых пересекающихся под прямым углом линий (двух вертикальных и двух гори-
зонтальных) можно условно разделить вестибулярную поверхность зуба на сегменты. По горизонтали сегмен-
ты составляют мезиальный, срединный и дистальный, по вертикали — верхний, средний и нижний ярусы. Та-
кое разделение поверхности зуба позволяет более четко определить топографическое положение того или иного 
элемента морфологии. Например, в верхнем ярусе оценивают зубодесневой контур, а также признак отклонения 
корня зуба в виде смещения вершины десневого купола в дистальную сторону. 

На следующем этапе обследования зубов приступают к одонтоскопии, включающей определение трех 
признаков принадлежности зуба к стороне. Признак угла коронки оценивают с учетом степени его выраженно-
сти, обусловленной величиной дистального угла, который по размерам чаще превосходит мезиальный. При этом 
мезиальный угол обычно приближается к прямому. Даже при овальной форме вестибулярной поверхности мо-
жет сохраняться признак угла коронки.

В среднем отделе зуба определяется признак кривизны коронки. Наибольшая выпуклость коронки обыч-
но располагается ближе к мезиальной области вестибулярной поверхности, однако точка наибольшей выпукло-
сти может находиться ближе к средней линии, дистально или вообще признак кривизны может быть не выражен.

Признак кривизны коронки может определяться также у зубов жевательной группы. При этом щечная по-
верхность коронки переходит на мезиально-проксимальную поверхность более круто, чем на дистальную.

Признак отклонения корня зуба проявляется в полости рта дистальным смещением вершины зубодесне-
вого контура.

Далее оценивают индивидуальные особенности формы зубов, к которым относятся: форма зубодесне-
вого контура, форма режущего края, рельеф вестибулярной поверхности, протяженность проксимальных кон-
тактов. Форму десневого купола оценивают как верхнюю границу коронки, начинающуюся от верхушки одно-
го межзубного сосочка и идущую по краю маргинальной десны к другому десневому сосочку. В зависимости 
от формы зубодесневой контур описывают как уплощенный, округлый или куполообразный. Режущий край мо-
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жет быть прямым, выпуклым, вогнутым, зубчатым, что определяется при осмотре нижнего горизонтального 
яруса зуба. 

Заполнение карты предусматривает отметку рельефа вестибулярной поверхности, который формируют 
эмалевые валики, выраженные в разной степени. Различают гладкую поверхность; преобладание срединного ва-
лика; выраженными медиальным и дистальным валиками; с одинаково выраженными тремя валиками. В сре-
динной области обычно находится либо срединный эмалевый валик, либо широкая впадина (борозда) между бо-
ковыми валиками. 

У жевательных зубов оценивают форму, глубину, расположение фиссур I и II порядка, опорных и удер-
живающих бугров. 

На последнем этапе оценки формы определяют степень блеска эмали, обусловленную наличием на ве-
стибулярной поверхности перикиматий. Различают равномерно «матовую», «матовую» в пришеечной области 
и блестящую эмаль.

После исследования формы приступают к определению цветовых характеристик зуба. 
Сначала оценивают прозрачность зубов, выделяя четыре типа: I — эмаль равномерно покрывает все 

участки коронки зуба, режущий край и проксимальные поверхности имеют подлежащий дентин; II — выражен-
ная прозрачность проксимальных поверхностей, III — прозрачный только режущий край, IV — прозрачный ре-
жущий край и проксимальные поверхности. Область режущего края молодых зубов часто лишена дентина, поэ-
тому кажется прозрачнее. Для этих резцов характерны мамелоны — пальцеобразные выступы дентина в направ-
лении режущего края.

При идентификации цвета зуба определяют оттенки в области шейки, экватора, режущего края и прок-
симальных поверхностей. Зуб-эталон подбирается до полного совпадения его оттенка с конкретным участком 
зуба пациента. Врач может нарисовать схему зуба и занести в нее идентифицированные оттенки. Если рестав-
рируемый зуб сильно разрушен или изменен в цвете, учитывают цвет симметричного, рядом стоящего и антаго-
нирующих зубов.

Дальнейший осмотр направлен на выявление индивидуальных цветовых особенностей зуба, включа-
ющих пятна при гипоплазии и флюорозе, пигментированные фиссуры, трещины, линии гипоминерализации и 
др. Эти элементы воссоздаются в том случае, если они являются важной, неотъемлемой чертой симметричных 
и рядом стоящих зубов. Цвет, количество и толщину линий определяют в соответствии с симметричным зубом.

В группе жевательных зубов отмечают цвет, оттенок и интенсивность естественной пигментации фиссур 
рядом стоящих зубов. На зубах пожилых пациентов определяют цвет пигментированных трещин.

После завершения работы изготовленная эстетическая реставрация оценивается по всем критериям. 
Оценка выставляется отдельно по каждому параметру: 3 балла — результат полностью соответствует планиру-
емому; 2 балла — результат частично соответствует планируемому; 1 балл — результат не соответствует плани-
руемому. Затем все баллы суммируются. Наибольшее возможное количество баллов — 36.

Оценка качества: 33–36 баллов — отличное; 29–32 балла — хорошее; 24–28 балла — удовлетворитель-
ное; ниже 24 баллов — неудовлетворительное.

Расчет эстетического индекса качества (ЭИК): 

                                                                                                                          
где n — общая сумма баллов; 36 — максимальная сумма баллов;

0,9–1 — отличный результат; 
0,7–0,8 — хороший результат, нужна незначительная коррекция реставрации; 
<0,7 — неудовлетворительный результат, нужна замена конструкции.

Заключение. Внедрение предложенных критериев будет способствовать повышению эффективности 
изготовления стоматологических конструкций, максимально приближенных к естественным зубам пациентов, 
снижению процента осложнений, связанных с неудовлетворительной эстетикой конструкций, повышению их 
функциональности и нивелированию неблагоприятных воздействий на ткани периодонта. 

Для того чтобы конструкция удовлетворяла врача и пациента по каждому критерию должно быть набрано 
не менее 2 баллов. В том случае если до 50% критериев получат оценку «2 балла», врач может откорректировать 
реставрацию, если ошибки касаются воссоздания формы зуба. Если «2 баллами» оценены более 50% критериев, 
то по согласованию с пациентом производится коррекция реставрации без переделки. В тех случаях когда кон-
струкция не соответствует тканям зуба по цвету и светопроницаемости, ее следует заменить.
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The analysis of literatures and results of own researches has allowed to develop criteria of quality of an esthetic 
restoration of teeth. Are taken into account to feature of color characteristics, and also a form and relief of the made 
restorations. The type of transparency of enamel is estimated. The formula of calculation of the esthetic index of quality 
(AIQ) is offered, maximum value of which reaches 36 points.

Keywords: color of tooth, esthetic restorations, criteria of quality.

Поступила  15.05.2016

БРУКСИЗМ: СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ДИАГНОСТИКИ И ПЛАНИРОВАНИЯ ЛЕЧЕНИЯ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СИСТЕМЫ BRUXCHECKER

Наумович С.С., Корхова Н.В., Федосенко А.Л.
Учреждение образования «Белорусский государственный медицинский университет», Минск, Республика Беларусь

Реферат. Бруксизм является одной из актуальных проблем современной стоматологии. Несмотря на зна-
чительное увеличение объема знаний о бруксизме, споры вокруг различных аспектов этого феномена не утиха-
ют. Стандартный подход к лечению пациентов с данной патологией наряду с отсутствием точной диагностики 
окклюзионных контактов приводят к неудачным результатам лечения и ухудшению состояния пациентов.

Ключевые слова: бруксизм, парафункция, Bruxchecker, окклюзионная шина.
Введение. Бруксизм является распространенным клиническим феноменом, заключающимся в дневной 

и ночной парафункциональной активности жевательных мыщц. По данным ряда исследователей бруксизмом 
страдают от 5 до 81% взрослого населения [2]. Значительный интервал показателей связан с неосведомленно-
стью пациентов о своих ночных парафункциональных привычках, а способы его выявления не всегда объективны. 

Данные, касающиеся причин возникновения бруксизма, весьма противоречивы и разнообразны. Некото-
рые авторы считают первостепенными в развитии бруксизма окклюзионные нарушения и функциональную пе-
регрузку. Однако в настоящее время ведущая роль в возникновении бруксизма принадлежит психосоциальным 
и психопатологическим факторам, а не окклюзии или анатомическим аномалиям, которые играют второстепен-
ную роль. Большинством авторов клинически и экспериментально подтверждено, что ведущим звеном в фор-
мировании бруксизма является психоэмоциональный стресс. Многие авторы отмечают увеличение активности 
бруксизма при повышении психологической нагрузки на индивидуума [3].

Бруксизм характеризуется наличием целого ряда симптомов: cкрежетание зубами, напряжение и/или 
усталость жевательной мускулатуры с миалгией и без нее, гипертрофия мышц, поднимающих нижнюю челюсть, 
признаки стираемости зубов, трещины, сколы и переломы коронок зубов, сколы и переломы реставраций коро-
нок зубов, повышенная чувствительность зубов, хроническая боль в челюстно-лицевой области, головная боль, 
прикусывание щек, губ, языка, онихофагия (привычка кусать ногти) и другие парафункциональные привычки 
[1, 4].

На сегодняшний день «золотым стандартом» диагностики бруксизма является полное сомнологическое 
обследование. Часть авторов настаивает на необходимости обязательного электромиографического исследова-
ния. Оба метода дают большой объем информации, но требуют дорогостоящей аппаратуры, создания лаборатор-
ных условий для сна, а главное — малоинформативны для врача-стоматолога. Они не позволяют определить то-
пографию окклюзионных контактов при бруксизме. На сегодняшний день единственным методом определения 
топографии окклюзионных контактов при бруксизме является система Bruxchecker. 

Цель работы — повышение эффективности диагностики бруксизма и планирования лечения с учетом то-
пографии окклюзионных контактов при помощи системы Bruxсhecker.

Материалы и методы. Система Bruxchecker представляет собой набор пластин, изготовленных из плек-
сигласа толщиной 0,1 мм. Пластина покрыта пищевым красителем типа Эритрозин. Для изготовления капп не-
обходимо получить оттиски альгтнатным материалом с верхней и нижней челюстей, отлить модели из гипса 3 
либо 4 типа твердости и подготовить их для вакуумного аппарата Биостар, соблюдая определенные технологи-
ческие условия, рекомендованные производителем. 

Нами было изготовлено 20 индивидуальных капп Bruxchecker для 14 пациентов, 8 из которых имели жа-
лобы, характерные для пациентов с бруксизмом, и 6 не отмечали какой-либо парафункциональной активности. 
Одним пациентам мы изготовили каппы Bruxchecker на обе челюсти, а другим — на верхнюю челюсть. Каж-
дый пациент получал гипсовую модель с припасованной на ней каппой Bruxchecker и следующие рекоменда-
ции: каппу надеть на ночь, не принимая алкоголь и успокоительные препараты, утром поместить Bruxchecker на 
модель и передать врачу. 


