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КОМПЛЕКСНИЙ АНАЛІЗ БІОМЕХАНІЧНОЇ ДОЦІЛЬНОСТІ РЕАЛІЗАЦІЇ 
МІНІМАЛЬНО-ІНВАЗИВНИХ ПІДХОДІВ ДО ПРЕПАРУВАННЯ ЗУБІВ

ПІД РІЗНІ ТИПИ ОРТОПЕДИЧНИХ КОНСТРУКЦІЙ
У науковому дослідженні проведено оцінку значення мінімально-інвазивних протоколів 
ортопедичного стоматологічного лікування, яке полягає у підвищенні рівня прогнос­
тичної оцінки функціонування зубів, як опорних одиниць ортопедичних конструкцій, 
так власне самих ортопедичних конструкцій із врахуванням специфіки їх дизайну та 
лабораторного виготовлення з використанням сучасних комп'ютеризованих методів 
моделювання та фрезерування. Проаналізували та обґрунтували застосування мінімально- 
інвазивних підходів до препарування зубів під різні типи ортопедичних конструкцій. 
Для проведення наукового дослідження в якості порівняльних моделей використовува­
ли дизайни препарування одиночних зубів під металокерамічні коронки, цільно керамічні 
коронки, цільно цирконієві коронки та дизайн препарування під вінір (одноповерхневе 
облицювання) або часткову ортопедичну реставрацію (вкладку, напівкоронку). Препа­
рування проводили на гіпсових моделях-типодонтах, з яких попередньо отримували 
цифрові відбитки за допомогою лабораторного сканера. Після виконання препарування 
проводили повторне сканування моделей та взаємосуміщення отриманих цифрових 
зображень у форматі *. stl до та після проведення процедури направленої контрольова­
ної редукції імітованих твердих тканин зуба. Отримані результати свідчать про те, що 
найбільший фактичний обсяг надмірної редукції твердих тканин зубів відмічається 
у випадках препарування таких під різні види повноконтурних коронок, особливо 
у випадках ікл, премолярів та молярів. Підтеветрджено доцільність використання мінімаль­
но-інвазивних підходів до препарування зубів під різні типи ортопедичних конструкцій. 
Виокремлено два окремі напрямки мінімізації обсягу втручань при використанні різних 
типів ортопедичних конструкцій, які передбачають: 1) заміщення певних видів конст­
рукцій іншими мініінвазивними за своїм дизайном; 2) мінімізація обсягу направленої 
редукції в умовах використання усіх типів ортопедичних конструкцій шляхом імпле­
ментації відповідних заходів контролю в ході препарування.
Ключові слова: ортопедичні конструкції, мінімально-інвазивне препарування, біо­
механічна доцільність.

Вступ
Значення мінімально-інвазивних протоколів 

ортопедичного стоматологічного лікування 
полягає у підвищенні рівня прогностичної оці­
нки функціонування зубів, як опорних одиниць 
ортопедичних конструкцій, так власне самих 

ортопедичних конструкцій із врахуванням спе­
цифіки їх дизайну та лабораторного виготов­
лення з використанням сучасних комп'ютери­
зованих методів моделювання та фрезеруван­
ня [1-4]. Математична розробка підходу оці­
нки прогностичної ефективності реалізації
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мінімально-інвазивних ортопедичних втручань 
передбачає врахування впливу низки визна­
чальних чинників, об'єктивізація ролі котрих в 
клінічних умовах можлива лише за умов про­
ведення попередніх лабораторних та матема- 
тико-статистичних досліджень [5-7].

У розрізі аналізу складових прогностичної 
оцінки мінімально-інвазивних протоколів орто­
педичного лікування слід виокремити елемен­
ти біомеханічної та біологічної доцільності 
з урахуванням їх асоціації як із структурним 
функціональним комплексом «опорна одини- 
ця-супраструктура», так і окремо із його ок­
ремими похідними - власне вітальною або де- 
вітальною одиницею зубного ряду та лабора- 
торно-виготовленим конструктивним елемен­
том (коронкою або протезом) [8-10]. Крім 
того, важливо забезпечити оцінку успішності 
використовуваних мінімально-інвазивних орто­
педичних втручань з точки зору вихідних мож­
ливостей протетичної реабілітації, які є інтер- 
індивідуальними та характеризуються відпо­
відним рівнем специфічності у кожній окремій 
клінічній ситуації. Проведення відповідного 
комплексу лабораторних та експерименталь­
них досліджень сприятиме зростанню обсягу 
та квантифікації якісних характеристик опор 
незнімних ортопедичних конструкцій, що в 
свою чергу після відповідного опрацювання, 
інтерпретації та катетеризації отриманих ре­
зультатів дозволить виокремити специфічні 
патерни підходу до вибору алгоритмів орто­
педичної реабілітації стоматологічних паці­
єнтів, виходячи з яких лікар-стоматолог ма­
тиме можливість оцінити доцільність та про­
гностичну значимість можливих потенційних 
варіантів лікування [1,3, 10, 11].

Важливим аспектом також залишається 
економічне обґрунтування доцільності впро­
вадження мінімально-інвазивних підходів до 
ортопедичної реабілітації стоматологічних 
пацієнтів, яке в свою чергу пов'язане із про­
гресивним переходом стоматологічної галузі 
у так зване економічне вікно технологічної та 
матеріальної доступності. Даний феномен пе­
редбачає умови для зростання показників по­
питу та пропозиції на менш часозатратні мані­
пуляції, що характеризуються високим рівнем 
ефективності та довготривалої прогнозова- 
ності за рахунок залучення у процес лікування 
автоматизованих чи напівавтоматизованих під­
ходів лабораторного виробництва [8, 12, 13]. 
Універсальність сучасних матеріалів для ви­
готовлення безметалевих ортопедичних кон­
струкцій та використанням досягнень техно­

логії адгезивної фіксації нівелює необхідність 
у механічно-аргументованій надмірній направ­
леній редукції твердих тканин зубів, що в свою 
чергу також пов'язана із вищим ризиком роз­
витку ендодонтичних ускладнень під час 5- 
7-річного терміну функціонування протетич­
них конструкцій, проте досі не наведено жод­
них статистичних даних, які б свідчили про 
наявність відповідних взаємозалежностей між 
складовими біомеханічної, біологічної та еко­
номічної доцільності впровадження відповід­
них протоколів, зокрема і мініінвазивних, у 
структурі підвищення рівня якості надання 
стоматологічної допомоги населенню [5, 8- 
10, 14, 15].

Мета дослідження - проаналізувати та 
обґрунтувати застосування мінімально-інва­
зивних підходів до препарування зубів під різні 
типи ортопедичних конструкцій.

Матеріали та методи дослідження
Для проведення дослідження були викори­

стані порівняльні моделі відпрепарованих зубів 
під різні види незнімних ортопедичних конст­
рукцій, а саме: вкладки, напівкоронки, мета­
локерамічні коронки, суцільнокерамічні корон­
ки, суцільноцирконієві коронки. Проводили 
препарування гіпсових моделей-типодонтів у 
відповідності до загальноприйнятих рекомен­
дацій із врахуванням специфіки формування 
культі під кожну із видів вищезгаданих орто­
педичних конструкцій. За допомогою лабора­
торного сканера сканували моделі до та після 
препарування, та зіставляли отримані цифрові 
зображення у форматі *.stl. За отриманою 
різницею зображення визначався абсолютний 
об'єм втрати імітованих твердих тканин, а за 
відношенням середнього обсягу редукції твер­
дих тканин до середнього вихідного об'єму ко­
ронкової частини кожного окремого зуба - 
відносний показник втрати імітованих твердих 
тканин.

Результати дослідження
Проведено оцінку показників втрати іміто­

ваних твердих тканин при препаруванні зубів 
верхньої і нижньої щелеп під різні види орто­
педичних конструкцій.

Досліджено, що різниця середніх показ­
ників абсолютної редукції при порівнянні ре­
зультатів препарування зубів верхньої та ниж­
ньої щелепи під металокерамічні конструкції 
складала: при препаруванні центрального різця - 
(86,0±2,5) мм3, при препаруванні бокового різця - 
(40,9±4,2) мм3, при препаруванні ікла- (12,7± 
2,1) мм3, при препаруванні премоляра - (5,4± 
1,5) мм3, при препаруванні моляра- (4,0± 1,8) мм3.
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При порівнянні обсягів редукції твердих тка­
нин типодонту зубів верхньої та нижньої ще­
лепи під одиночні суцільнокерамічні конст- 

рівнянні абсолютної редукції твердих тканин 
бокових різців верхньої та нижньої щелепи при 
їх препаруванні під вініри (р>0,05) (табл. /).

Таблиця 1. Різниця показників абсолютної редукції твердих тканин зубів верхньої 
та нижньої щелеп при препаруванні під різні типи конструкцій

Типи 
конструкцій

Центральний 
різець, мм3

р- 
значення

Боковий 
різець, мм3

р- 
значення

Ікло, 
мм3

р- 
значення

Премоляр 
мм3

р- 
значення

Моляр, 
мм3

р- 
значення

Металокерамічна 86,0±2,5 р<0,05 40,9±4,2 р<0,05 12,7±2,1 р>0,05 5,4±1,5 р>0,05 4,0±1,8 р>0,05
Суцільнокерамічна 91,1 ±3,2 р<0,05 22,2±1,8 р<0,05 0,7±0,2 р>0,05 3,8±0,9 р>0,05 3,0±1,3 р>0,05
Цільноцирконієва 99,9±2,6 р<0,05 55,9±2,3 р<0,05 7,7±1,4 р>0,05 10,1 ±2,9 р>0,05 4,4±1,2 р>0,05
Вінір / Часткова 

ортопедична 
конструкція

43,1 ±3,5 р<0,05 6,6±1,9 р>0,05 5,0±1,7 р>0,05 6,0±2,2 р>0,05 2,8±1,1 р>0,05

рукції зареєстрована різниця показників скла­
дала: при препаруванні центрального різця - 
(91,1 ±3,2) мм3, при препаруванні бокового різ­
ця - (22,2±1,8) мм3, при препаруванні ікла - 
(0,7±0,2) мм3, при препаруванні премоляра - 
(3,8±0,9) мм3, при препаруванні моляра - 
(3,0±1,3) мм3. Величина різниці показників 
абсолютної втрати твердих тканин при по­
рівнянні результатів препарування зубів верх­
ньої та нижньої щелепи під цільноцирконієві 
ортопедичні коронки характеризувалась на­
ступним розподілом: при препаруванні цент­
рального різця - (99,9±2,6) мм3, при препару­
ванні бокового різця - (55,9±2,3) мм3, при пре­
паруванні ікла - (7,7±1,4) мм3, при препару­
ванні премоляра - (10,1±2,9) мм3, при препа­
руванні моляра - (4,4±1,2) мм3. Препарування 
зубів верхньої та нижньої щелепи під вініри 
характеризувалось наступної різницею показ­
ників абсолютної редукції в залежності від 
топографії одиниць зубного ряду: при препа­
руванні центрального різця - (43,1±3,5) мм3, 
при препаруванні бокового різця - (6,6± 1,9) мм3, 
при препаруванні ікла- (5,0±1,7) мм3, при пре­
паруванні премоляра - (6,0±2,2) мм3, при пре­
паруванні моляра - (2,8±1,1) мм3.

Дослідження показало, що статистично 
значима різниця (р<0,05) була відмічена при 
препаруванні центрального різця під метало­
керамічну коронку, під суцільнокерамічну ко­
ронку, під цільноцирконієву коронку та під вінір, 
а також при препаруванні бокового різця під 
металокерамічну коронку (р<0,05), під суціль­
нокерамічну коронку (р<0,05) та під цільно- 
цирконієву коронку (р<0,05). За порівняльною 
оцінкою абсолютної редукції твердих тканин 
ікл, премолярів та молярів верхньої та ниж­
ньої щелепи при проведенні методики зі- 
шліфовки під металокерамічні коронки, суціль­
нокерамічні коронки, цільноцирконієві коронки 
та часткові ортопедичні конструкції заре фік­
сована різниця показників виявилась недосто­
вірною (р>0,05). Також було відмічено при по-

Різниця показників середніх обсягів від­
носної редукції при порівнянні результатів пре­
парування зубів верхньої та нижньої щелепи 
під металокерамічні конструкції складала: при 
препаруванні центрального різця - (4,7± 1,8)%, 
при препаруванні бокового різця - (13,5±3,1) %, 
при препаруванні ікла- (3,5±1,7) %, при пре­
паруванні премоляра - (1,8±1,1) %, при пре­
паруванні моляра - (0,8±0,4) %. При порівнянні 
обсягів редукції твердих тканин типодонту 
зубів верхньої та нижньої щелепи під одиночні 
суцільнокерамічні конструкції зареєстрована 
різниця показників складала: при препаруванні 
центрального різця - (3,7±1,2) %, при препа­
руванні бокового різця - (9,0±1,9) %, при пре­
паруванні ікла - (2,3±0,9) %, при препаруванні 
премоляра - (2,7±1,5) %, при препаруванні 
моляра - (0,1±0,1) %. Величина різниці показ­
ників абсолютної втрати твердих тканин при 
порівнянні результатів препарування зубів верх­
ньої та нижньої щелепи під цільноцирконієві 
ортопедичні коронки характеризувалась на­
ступним розподілом: при препаруванні цент­
рального різця - (2,9± 1,0)%, при препаруванні 
бокового різця - (5,9±1,7) %, при препаруванні 
ікла- (3,5±1,3) %, при препаруванні премоля­
ра - (1,7±1,1) %, при препаруванні моляра - 
(1,3±0,8) %. Препарування зубів верхньої та 
нижньої щелепи під вініри характеризувалось 
наступної різницею показників абсолютної 
редукції в залежності від топографії одиниць 
зубного ряду: при препаруванні центрального 
різця - (4,9±1,4) %, при препаруванні боково­
го різця - (2,4±0,9) %, при препаруванні ікла - 
(0,8±0,6) %, при препаруванні премоляра - 
(0,8±0,7) %, при препаруванні моляра - 
(1,3±1,0)%.

Отже, при порівняльній оцінці обсягів 
відносної редукції твердих тканин зубів верх­
ньої та нижньої щелепи вдалось встановити, 
що достовірна різниця була при препаруванні 
центрального різця під металокерамічну ко­
ронку (р<0,05), та під вінір (одноповерхневе 
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облицювання) або часткову ортопедичну ре­
ставрацію (р<0,05), а також при зішліфуванні 
бокового різця під металокерамічну коронку 
(р<0,05), під суцільнокерамічну коронку 
(р<0,05), під цільноцирконієву коронку (р<0,05), 
та вінір або часткову ортопедичну конструк­
цію (р<0,05). В усіх інших випадках різниця 
показників відносної редукції при порівнянні 
результатів препарування зубів на верхній та 
нижній щелепах була статистично незначимою 
(р>0,05) (табл. 2).

5,5) мм3, премоляра- (94,3±5,0) мм3, моляра- 
(99,1±4,9) мм3;

- при препаруванні під цільноцирконієву ко­
ронку: центрального різця - (39,8±3,6) мм3, 
бокового різця - (35,5±3,8) мм3, ікла - (62,6± 
4,5) мм3, премоляра - (70,9±4,0) мм3, моляра- 
(75,8±5,2) мм3;

- при препаруванні під вінір: центрального 
різця - (29,1±2,6) мм3, бокового різця - (23,5± 
2,6) мм3, ікла - (40,4±3,1) мм3, премоляра - 
(33,5±3,4) мм3, моляра - (35,9±4,1) мм3.

Таблиця 2. Різниця показників абсолютної редукції твердих тканин зубів верхньої 
та нижньої щелеп при препаруванні під різні типи конструкцій

Типи 
конструкцій

Центральний 
різець, мм3

Р- 
значення

Боковий 
різець, мм3

р- 
значення

Ікло, 
мм3

Р- 
значення

Премоляр 
мм3

Р- 
значення

Моляр, 
мм3

Р- 
значення

Металокерамічна 86,0±2,5 р<0,05 40,9±4,2 р<0,05 12,7±2,1 р>0,05 5,4±1,5 р>0,05 4,0±1,8 р>0,05
Суцільнокерамічна 91,1±3,2 р<0,05 22,2±1,8 р<0,05 0,7±0,2 р>0,05 3,8±0,9 р>0,05 3,0±1,3 р>0,05
Цільноцирконієва 99,9±2,6 р<0,05 55,9±2,3 р<0,05 7,7±1,4 р>0,05 10,1 ±2,9 р>0,05 4,4±1,2 р>0,05
Вінір / Часткова 

ортопедична 
конструкція

43,1 ±3,5 р<0,05 6,6±1,9 р>0,05 5,0±1,7 р>0,05 6,0±2,2 р>0,05 2,8±1,1 р>0,05

Отримані результати свідчать про специ­
фічну варіативність розподілу показників аб­
солютної та відносної втрати імітованих твер­
дих тканин в ході препарування моделей-ти- 
подонтів з наявністю конструкційно-специфі­
чних найвищих на найнижчих рівнів редукції. 
Виходячи з цього надалі доцільним було про­
ведення комперативного аналізу отриманих 
результатів дослідження із референтними (ета­
лонними), які враховували вплив суб'єктивних 
факторів при імітації препарування в цифро­
вому середовищі.

Еталонні зразки формувалися у цифрово­
му середовищі шляхом нелінійної графічної 
сегментації відсканованих усереднених *.stl- 
моделей зубів у відповідності до класичних 
критеріїв препарування твердих тканин. На­
далі всі зразки порівнювалися із фактичним 
відсканованим зразком. В результаті було виз­
начено наскільки обсяг фактичної редукції 
твердих тканин зубів відрізнявся від цільово­
го об'єму препарування для верифікації аргу­
ментованих протоколів мініінвазивного втру­
чання за результатами їх лабораторної апро­
бації на моделі типодонту.

Середня величина надмірної редукції при 
препаруванні зубів верхньої щелепи складала:

- при препаруванні під металокерамічну 
коронку: центрального різця - (45,3±4,1) мм3, 
бокового різця - (37,5±2,8) мм3, ікла - (87,4± 
4,9) мм3, премоляра - (91,5±4,8) мм3, моляра- 
(95,6±5,4) мм3;

- при препаруванні під суцільнокерамічну 
коронку: центрального різця - (49,4±3,7) мм3, 
бокового різця - (36,3±3,9) мм3, ікла - (89,1±

Середня величина надмірної редукції при 
препаруванні типодонту зубів нижньої щеле­
пи складала:

- при препаруванні під металокерамічну 
коронку: центрального різця - (27,3±2,7) мм3, 
бокового різця - (22,6±3,5) мм3, ікла - (79,5± 
3,6) мм3, премоляра- (89,8±4,7) мм3, моляра- 
(91,5±5,9) мм3;

- при препаруванні під суцільнокерамічну 
коронку: центрального різця - (24,5±2,7) мм3, 
бокового різця - (21,9±3,0) мм3, ікла - (81,6± 
5,2) мм3, премоляра- (89,8±2,3) мм3, моляра- 
(93,8±5,4) мм3;

- при препаруванні під цільноцирконієву ко­
ронку: центрального різця - (19,4±3,6) мм3, 
бокового різця - (18,9±3,9) мм3, ікла - (75,1± 
4,2) мм3, премоляра - (80,3±4,9) мм3, моляра- 
(81,2±4,8) мм3;

- при препаруванні під вінір: центрального 
різця - (18,7±3,1) мм3, бокового різця - (17,4± 
2,8) мм3, ікла - (38,5±3,4) мм3, премоляра - 
(34,1±2,7) мм3, моляра - (36,3±3,4) мм3 {табл. 3).

Мінімізація обсягів надмірної редукції твер­
дих тканин емалі та дентину може бути за­
безпечена за рахунок імплементації протоколів 
мініінвазивного препарування, які передбачають 
використання низки заходів контролю з вико­
ристанням операційного мікроскопу та лабо- 
раторно-виготовлених силіконових ключів, 
підвищення рівня візуалізації та ізоляції робо­
чого поля, а також використання цільового 
інструментарію, розробленого для препару­
вання під різні типи ортопедичних конструкцій. 
Таким чином можлива максимальна апрок­
симація цільового дизайну відпрепарованої
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Таблиця 3. Розподіл показників надмірної абсолютної редукції твердих тканин зубів 
в ході препарування у порівнянні із еталонними зразками

Типи 
конструкцій

Центральний 
різець 

В.Щ., мм3

Центральний 
різець 

Н.Щ., мм3

Боковий 
різець 

В.Щ., мм3

Боковий 
різець 

Н.Щ., мм3
Ікло

В.Щ., мм3
Ікло 

Н.Щ., мм3
Премоляр
В.Щ., мм3

Премоляр 
Н.Щ., мм3

Моляр
В.Щ., мм3

Моляр 
Н.Щ., мм3

Металокерамічна 45,3±4,1 27,3±2,7 37,5+2,8 22,6±3,5 87,4+4,9 79,5+3,6 91,5±4,8 89,8±4,7 95,6±5,4 91,5±5,9
Суцільнокерамічна 49,4±3,7 24,5±2,7 36,3±3,9 21,9±3,0 89,1±5,5 81,6±5,2 94,3±5,0 89,8±2,3 99,1±4,9 93,8±5,4
Цільноцирконієва 39,8±3,6 19,4±3,6 35,5±3,8 18,9±3,9 62,6±4,5 75,1±4,2 70,9±4,0 80,3±4,9 75,8±5,2 81,2±4,8
Вінір/ Часткова 
ортопедична 
конструкція

29,1 ±2,6 18,7±3,1 23,5+2,6 17,4±2,8 40,4+3,1 38,5±3,4 40,4±3,1 34,1 ±2,7 35,9±4,1 36,3±3,4

культі зуба до референтної сформованої в циф­
ровому середовищі шляхом мінімізації вели­
чина показника надмірної редукції.

Виходячи із зареєстрованих середніх об­
сягів надмірного препарування, визначеного 
шляхом опрацювання даних відпрепарованих 
контрольних моделей та порівняння їх із ета­
лонним дизайнами культі зуба, математично 
було обрахована, що імплементація мініінва- 
зивних протоколів препарування сприяло б зни­
женню необгрунтованої втрати твердих тка­
нин у випадках препарування нижнього цент­
рального різця - на (12,44±1,56) % при пре­
паруванні під металокерамічні коронки, на 
(11,61±1,35) % при препаруванні під суцільно- 
керамічні коронки, на(10,23±1,99) % при пре­
паруванні під цільноцирконієві коронки, на 
(10,23±1,84) % при препаруванні під суцільно- 
керамічні вініри або часткові керамічні корон­
ки. Використання принципів мініінзвазивного 
препарування при підготовці бокових різців 
нижньої щелепи у якості опори металокерамі­
чної конструкції сприяло б зниженню втрати 
твердих тканин на (9,60±1,52) %, у якості опор 
суцільнокерамічної конструкції - на (9,50± 
1,75) %, у якості опор цільноцирконієвої конст­
рукції - на (8,61± 1,29) %, у якості опор суцільно- 
керамічних вінірів чи суцільно керамічних ча­
сткових коронок - на (9,95±1,32) %. Мініінва- 
зивне препарування ікл нижньої щелепи потен­
ційно сприяє зменшенню обсягу редукції твер­
дих тканин у випадках підготовки зуба під ме­
талокерамічні коронки на (21,25±3,15) %, під 
суцільнокерамічні коронки на (22,77±3,25) %, 
під цільноцирконієві коронки на (22,70±3,94) %, 
під суцільнокерамічні вініри/суцільнокерамічні 
часткові коронки на (18,76±2,87) %. Запровад­
ження заходів мініінвазивних ятрогенних втру­
чань у процес препарування премолярів ниж­
ньої дозволяє зменшити потенційний обсяг 
втрати твердих при підготовці зубів під мета­
локерамічні коронки на (22,48±2,87) %, під 
суцільнокерамічні коронки на (26,23±2,51) %, 
під цільноцирконієві коронки на (23,73±2,19) %, 
під суцільнокерамічні вініри та часткові коронки 
на (16,43±2,09) % у порівнянні із класичними 

протоколами препарування без застосування 
додаткових засобів контролю та візуалізації. 
Найбільш значиме збереження обсягу твердих 
тканин емалі та дентину можливе у випадках 
препарування молярів нижньої щелепи із за­
стосування принципів мініінвазивності, які 
сприяють зменшенню рівня втрати структу­
ри зуба на (22,47±3,19) % у випадках препа­
рування під металокерамічні коронки, на 
(23,54±3,42) % у випадках препарування під 
суцільнокерамічні коронки, на 23,73 % у ви­
падках препарування під цільноцирконієві ко­
ронки, на(16,55±2,09) % у випадках препару­
вання під суцільнокерамічні вініри та часткові 
суцільнокерамічні коронки. Опрацювання от­
риманих даних щодо величини зменшення 
обсягу потенційної редукції твердих тканин 
зубів нижньої щелепи при реалізації протоколів 
мініінвазивного препарування дозволило сис­
тематизувати отримані середні показники ре­
зультатів дослідження з урахування різного 
виду дизайну культі під незнімні типи ортопе­
дичних конструкцій: при препаруванні під ме­
талокерамічні коронки - на (18,05±2,26) %, при 
препаруванні під суцільнокерамічні коронки - 
на (18,73±2,19) %, при препаруванні під цільно­
цирконієві коронки -на(18,15±2,71)%, при пре­
паруванні під вініри чи часткові суцільноке­
рамічні коронки - на (14,06±2,08) %.

Для забезпечення контролю препарування 
та мінімізації величини втрати твердих тканин 
зубів потенційно сприяло б зниженню редукції 
структури центрального різця верхньої щеле­
пи на (14,83±2,24) % при препаруванні під ме­
талокерамічні коронки, на (16,35±2,81) % при 
препаруванні під суцільнокерамічні коронки, на 
(13,74±2,75) % при препаруванні під цільноцир­
конієві коронки, на (13,95±1,89) % при препа­
руванні під вініри чи часткові суцільноке­
рамічні коронки. Препарування бокового різця 
верхньої щелепи із застосуванням принципів 
мініінвазивності дозволить зменшити втрату 
твердих тканин емалі та дентину на (13,58± 
2,72) % при препаруванні під металокерамічні 
коронки, на(14,36±2,19) % при препаруванні 
під суцільнокерамічні коронки, на (12,90±3,27) % 
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при препаруванні під цільноцирконієві коронки, 
на (12,95±2,40) % при препаруванні під суці­
льнокерамічні вініри. Редукція втрати твердих 
тканин ікл верхньої щелепи з використанням 
мініінвазивних протоколів втручання можли­
ва на (22,59±2,18) % при препаруванні під ме­
талокерамічні коронки, на (24,81±3,15) % при 
препаруванні під суцільнокерамічні коронки, на 
(19,36±2,26)% при препаруванні під цільноцир­
конієві коронки, на (19,22±2,51) % при препа­
руванні під вініри чи часткові суцільнокерамічні 
коронки. У випадках препаруванні премолярів 
верхньої щелепи мінімізація обсягів контрольо­
ваної редукції тканин при відповідному конт­
ролі можлива на (25,32±2,42) % при препару­
ванні під металокерамічні коронки, на (27,25± 
2,56) % при препаруванні під суцільнокерамічні 
коронки, на (23,24±2,84) % при препаруванні 
під цільноцирконієві коронки, на (16,62±2,73) % 
при препаруванні від вініри. Протоколи міні­
інвазивних втручань можуть забезпечити зни­
ження втрати твердих тканин молярів верх­
ньої щелепи на (23,25±3,15) % при препару­
ванні під металокерамічні коронки, на (25,05± 
3,22) % при препаруванні під суцільнокерамічні 
коронки, на (22,44±2,48) % при препаруван­
ні під цільноцирконієві коронки та на (15,6 8± 
2,06) % при препаруванні під вініри чи част­
кові суцільнокерамічні коронки. Оцінка резуль­
татів показників величини зменшення обсягу 
потенційної редукції твердих тканин зубів верх­
ньої щелепи при реалізації протоколів мініінва- 
зивного препарування дозволило катетеризу­
вати наступні середні показники з урахуванням 
різного дизайну культі під відповідні типи ор­
топедичних реставрацій: при препаруванні під 
металокерамічні коронки - на (19,91±3,05) %, 
при препаруванні під суцільнокерамічні корон­
ки - на (21,57±2,58) %, при препаруванні під 
цільноцирконієві коронки - на (18,34±2,89) %, 
при препаруванні під вініри чи часткові суці- 
льнокерамчіні коронки - на (15,86±2,23) % 
(табл. 4).

Враховуючи, що вихідний об'єм коронко­
вої частини різних зубів відрізнявся, а в якості 

обсягу пульпової камери було прийнято стан­
дартне значення, в окремих випадках відміча­
лась тенденція до фактично більшого абсо­
лютного обсягу редукції імітованих твердих 
тканин при різних дизайнах препарування, що 
відповідало порівняно меншому відносному 
обсягу втрати імітованих твердих тканин. За 
результатами дослідження відмічається най­
більший обсяг надмірної редукції твердих тка­
нин зубів при препаруванні ікл, премолярів та 
молярів. Величина надмірної редукції за да­
ними проведеного аналізу моделей у випад­
ках центральних різців та бокових різців є по­
рівняно нижчою, що пов'язано із тенденцією 
до збереження вітальності зубів та контрольо­
ваною мінімізацією обсягу ятрогенної травми 
зі сторони лікарів-стоматолотів.

Науково обґрунтовано, що первинним 
мінімально-інвазивним дизайном даних орто­
педичних конструкцій зубних протезів є дос­
товірно менший обсяг надмірної редукції у 
порівнянні із всіма іншими видами коронок.

За допомогою отриманих даних визначе­
но, що найбільший фактичний обсяг надмірної 
редукції твердих тканин зубів відмічається у 
випадках препарування під різні види коронок, 
особливо у випадках ікл, премолярів та молярів. 
Величина надмірної редукції заданими прове­
деного аналізу моделей у випадках централь­
них різців та бокових різців є нижчою, що по­
в'язано із контрольованою мінімізацією обсягу 
ятрогенної травми та збереженню вітальності 
зубів лікарями-стоматологами. Статистично 
менший обсяг надмірної редукції у порівнянні 
із всіма іншими типами коронок, виявлено при 
препаруванні зубів під суцільнокерамічні част­
кові коронки чи вініри. Це може бути обґрунто­
вано первинним мінімально-інвазивним дизай­
ном даних ортопедичних конструкцій.

Таким чином, можна виокремити два ок­
ремі напрямки мінімізації обсягу втручань при 
використанні різних типів ортопедичних кон­
струкцій, які передбачають: 1) заміщення пев­
них видів конструкцій іншими мініінвазивними 
за своїм дизайном; 2) мінімізація обсягу на-

Таблиця 4. Обсяг потенційного збереження твердих тканин зубів 
при реалізації мінімально-інвазівних підходів до препарування 

під різні типи ортопедичних конструкцій

Типи 
конструкцій

Центральний 
різець В.Щ., %

Центральний 
різець н.щ., %

Боковий 
різець 

В.Щ.. %

Боковий 
різець 
н.щ, %

Ікло 
в.щ., %

Ікло
Н.Щ., %

Премоляр 
в.щ, %

Премоляр
Н.Щ., %

Моляр 
в.щ, %

Моляр 
н.щ., %

Металокерамічна 14,8312,24 11,6111,35 13,5812,72 9,6011,52 22,5912,18 21,2513,15 25,3212,42 22,4812,87 19,9113,05 22,4713,19
Суцільнокерамічна 16,3512,81 11,6111,35 14,3612,19 9,5011,75 24,8113,15 22,7713,25 27,2512,56 26,2312,51 21,5712,58 23,5413,42
Цільноцирконієва 13,7412,75 10,2311,99 12,9013,27 8,6111,29 19,3612,26 22,7013,94 23,2412,84 23,7312,19 18,3412,89 23,73

Вінір 1 Часткова 
ортопедична 
конструкція

13,9511,89 10,23+1.84 12,95+2,40 9,95+1,32 19,2212.51 18,76+2,87 16,6212,73 16,43+2,09 15,86+2,23 16,5512,09
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правленої редукції в умовах використання усіх 
типів ортопедичних конструкцій шляхом імпле­
ментації відповідних заходів контролю в ході 
препарування. Вищеотримані результати свід­
чать про біомеханічну доцільність використання 
мініінвазивних підходів до препарування у відпо­
відності до обох напрямів, проте з метою ком­
плексного їх обґрунтування необхідно також 
врахувати значення ризику виникнення усклад­
нень як критерію для біологічної аргументації 
мініінвазивних протоколів препарування.

Висновки
1. Встановлено специфічну варіативність 

розподілу показників абсолютної та відносної 
втрати імітованих твердих тканин в ході пре­
парування моделей-типодонтів з наявністю 
конструкційно-специфічних рівнів редукції, при 
якому найбільший фактичний обсяг надмірної 
редукції зазначений у випадках препарування 
ікл, премолярів та молярів.

2. Виокремлено два окремі напрямки міні­
мізації обсягу втручань при використанні 
різних типів ортопедичних конструкцій, які 
передбачають: 1) заміщення певних видів кон­
струкцій іншими мініінвазивними за своїм ди­
зайном; 2) мінімізація обсягу направленої ре­
дукції в умовах використання усіх типів орто­
педичних конструкцій шляхом імплементації 
відповідних заходів контролю в ході препару­
вання.

З. Отримані в ході наукового дослідження 
результати дозволяють стверджувати про біо­
механічну доцільність використання мініінва­
зивних підходів до препарування у відповід­
ності до обох вищезазначених напрямів, про­
те з метою комплексного їх обґрунтування не­
обхідно також врахувати значення ризику ви­
никнення ускладнень як критерію для біоло­
гічної аргументації мініінвазивних протоколів 
препарування.
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С.Б. Костенко, ГН Накашидзе, А.Я. Билинский, Р.И. Ратушный, И.В. Пензелик 
КОМПЛЕКСНЫЙ АНАЛИЗ БИОМЕХАНИЧЕСКОЙ ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТИ РЕАЛИЗАЦИИ 
МИНИМАЛЬНО-ИНВАЗИВНЫХ ПОДХОДОВ К ПРЕПАРИРОВАНИЮ ЗУБОВ ПОД РАЗНЫЕ ТИПЫ 
ОРТОПЕДИЧЕСКИХ КОНСТРУКЦИЙ

В научном исследовании проведена оценка значения минимально-инвазивных протоколов орто­
педического стоматологического лечения, которое заключается в повышении уровня прогностичес­
кой оценки функционирования зубов, в качестве опорных единиц ортопедических конструкций, так 
и собственно самих ортопедических конструкций с учетом специфики их дизайна и лабораторного 
изготовления с использованием современных компьютеризированных методов моделирования и 
фрезерования. Проанализировали и обосновали применение минимально инвазивных подходов 
к препарированию зубов под различные типы ортопедических конструкций. Для проведения науч­
ного исследования в качестве сравнительных моделей использовали дизайны препарирования оди­
ночных зубов под металлокерамические коронки, цельнокерамические коронки, цельноцирконие- 
вые коронки и дизайн препарирования под винир (одноповерхностная облицовка) или частичную 
ортопедическую реставрацию (вкладку, полукоронку). Препарирования проводили на гипсовых мо- 
делях-типодонтах, из которых предварительно получали цифровые отпечатки с помощью лабора­
торного сканера. После выполнения препарирования проводили повторное сканирование моделей и 
взаимосовмещение полученных цифровых изображений в формате * . stl до и после проведения 
процедуры направленной контролируемой редукции имитированных твердых тканей зуба. Получен­
ные результаты свидетельствуют о том, что крупнейший фактический объем избыточной редукции 
твердых тканей зубов отмечается в случаях препарирования таких под различные виды полнокон­
турных коронок, особенно в случаях клыков, премоляров и моляров. Подтверждена целесообраз­
ность использования минимально инвазивных подходов к препарированию зубов под различные 
типы ортопедических конструкций. Выделены два отдельных направления минимизации объема вме­
шательств при использовании различных типов ортопедических конструкций, предусматривающих: 
1) замещение определенных видов конструкций другими миниинвазивными по своему дизайну; 
2) минимизация объема направленной редукции в условиях использования всех типов ортопедичес­
ких конструкций путем имплементации соответствующих мер контроля в ходе препарирования.

Ключевые слова: ортопедические конструкции, минимально инвазивное препарирование, био­
механическая целесообразность.

S.B. Kostenko, H.N. Nakashydze, О. Ya. Bilynskyi, R.I. Ratushnyi, I. V. Penzelyk
COMPREHENSIVE ANALYSIS OF BIOMECHANICAL EXPEDIENCE TEETH IMPLEMENTATION 
PREPARATION UNDER DIFFERENT MINI MA LLY-IN VASIVE APPROACHES FOR TYPES
OF PROSTHETIC CONSTRUCTIONS

The study evaluated the importance of minimally invasive protocols in orthopedic dental treatment, 
which is to increase prognostic assessment functioning level of teeth, as support units of orthopedic 
structures, and the orthopedic structures themselves, taking into account the specifics of their design and 
laboratory use modeling and milling. Analyze and justify the use of minimally invasive approaches to the 
preparation of teeth for different types of orthopedic structures. For science research we were using 
comparative models preparation designs of single teeth for metal-ceramic crowns, all-ceramic crowns, 
all-zirconium crowns and design of preparation for veneer (single-surface veneer) or partial orthopedic 
restoration (inlay, half-crown). Preparations were performed on gypsum tipodont models, from which 
digital impressions were previously obtained using a laboratory scanner. After performing the preparatory 
study, the models are re-scanned and the obtained digital images in the * .stl format are interchanged 
before and after the corresponding control reduction of the simulated teeth hard tissues. The obtained 
results indicate that the greatest actual volume of excessive reduction of teeth hard tissues is observed in 
cases of preparation of such under different types of full-contour crowns, especially in cases of canines, 
premolars and molars. There are two separate areas of minimizing the amount of interventions when 
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using different types of orthopedic structures, which include: 1) replacement of certain types of structures 
with other mini-invasive in their design; 2) minimization of the amount of directed reduction in the conditions 
of use of all types of orthopedic constructions by implementation of appropriate control measures during 
preparation.

Keywords: orthopedic constructions, minimally invasive preparation, biomechanical expediency.
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