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ВВЕДЕНИЕ 
 
В настоящее время стоматологи всех специальностей уделяют боль-

шое внимание первичной профилактике и санации полости рта. Несмотря 
на определенный и очевидный успех в достижении этих целей, количе-
ство людей, имеющих болезни зубов, дефекты и деформации зубных ря-
дов, продолжает быть весьма значительным. Наиболее ранней и распро-
страненной формой поражения зубов являются дефекты их коронковой 
части, причинами которых могут быть острая и хроническая травмы, ги-
поплазия, флюороз, клиновидные дефекты, повышенная стираемость, 
врожденные пороки развития твердых тканей зубов и др. Самой частой 
причиной поражения твердых тканей коронки зуба является кариес. 

В настоящее время существует много методик, современных эстети-
ческих материалов и инновационных технологий для адекватного и пол-
ноценного восполнения дефекта коронки витального зуба, нормализации 
зубных контактов и восстановления целостности зубного ряда. Для полу-
чения качественного результата лечения при использовании современных 
технологий необходимо строгое выполнение всей цепи стоматологиче-
ских манипуляций в соответствии с выбранной методикой. 

Одним из основных аспектов в достижении полноценного результата 
лечения дефекта твердых тканей коронки зуба является адекватное препа-
рирование. 

Препарирование (от англ. preparation — подготовка, приготовле-
ние) — оперативный метод удаления твердых тканей зуба и его подготов-
ки к беспрепятственному введению пломбировочного материала или 
наложению (фиксации) протеза. 

Препарирование зубов требует от врача высокого уровня навыков, 
понимания последовательности, осмысления и строгого соблюдения всех 
необходимых этапов выбранной методики лечения. Особое внимание 
уделяется соблюдению режима препарирования, т. е. принятию эргоно-
мической позы врачом и пациентом, использованию (при необходимости) 
бинокуляров для улучшения качества обзора препарируемой зоны, стро-
гому соблюдению скоростного режима при препарировании различных 
тканей коронки зуба (эмаль, дентин), давлению, адекватному водяному 
охлаждению, прерывистости работы, применению дополнительных при-
способлений для защиты препарируемой зоны (коффердам). 

 
КЕРАМИЧЕСКИЕ МИКРОПРОТЕЗЫ 

 
Изготовление керамических вкладок является эффективным методом 

реставрации жевательных зубов. Используемые при проведении рестав-
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раций приемы требуют соблюдения определенных требований и правил, 
касающихся медицинских и технических аспектов: 

1. Ткани краевого периодонта должны быть без патологии. 
2. Вследствие применяемой техники адгезии препарирование необ-

ходимо проводить супрагингивально. Края области препарирования все-
гда должны быть открыты, чтобы обеспечивалась полноценная фиксация. 

3. Эффективное применение адгезионной техники возможно только 
при абсолютной сухости отпрепарированной кариозной полости. 

4. Адекватное препарирование должно обеспечивать высокое каче-
ство формирования полости. 

Важность выполнения этих требований при проведении адгезионных 
техник с использованием стеклокерамики типа IPS Empress в 1990 г. была 
подтверждена результатами длительных клинических исследований, ко-
торые проводились более 10 лет. Высокая долговечность реставраций 
аналогичного типа была подтверждена в исследовании Reiss, где приво-
дятся результаты обследования вкладок Cerec через 18 лет эксплуатации. 

В результате определены три основные причины возникновения де-
фектов таких реставраций: 

1. Перелом, приводящий к их полной непригодности (bulk fracture). 
2. Под воздействием функциональных нагрузок «клеевое» соедине-

ние между керамическими вкладками и твердыми тканями зуба постепен-
но деградирует. 

3. Ошибки при подготовке и препарировании полости твердых тка-
ней коронки витального зуба. 

Когда речь идет о хрупкой керамике, правильное препарирование 
полости в сочетании с правильным применением технологии адгезивной 
фиксации приобретает решающее значение и составляет основу клиниче-
ского успеха. В данном учебно-методическом пособии рассмотрены ос-
новные принципы препарирования зубов и особенности фиксации кера-
мических вкладок и коронок, в том числе и изготовленных с помощью 
технологий CAD/CAM. 

 
ПРЕПАРИРОВАНИЕ ПОД КЕРАМИЧЕСКИЕ ВКЛАДКИ  

ТИПА INLAY/ONLAY 
 

Правила препарирования зубов для фиксации эстетических реставра-
ций, особенно если они изготовлены по технологии CAD/CAM, значи-
тельно отличаются от тех, которые используются при формировании по-
лостей для литых металлических реставраций. 

Все переходы: от дна полости к ее стенкам, от окклюзионной пло-
щадки к парапульпарным стенкам и от парапульпарных стенок к аппрок-
симальным поверхностям — должны быть скруглены.  
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Если взглянуть на полость со стороны окклюзионной поверхности, 
то на границе мест препарирования не должно быть никаких острых вы-
ступов или переходов (рис. 1). 

   
а       б 

Рис. 1. Создание плавных переходов стенок препарируемой кариозной полости: 
а — в аппроксимальной норме; б — в окклюзионной норме 

 
Для получения желаемого результата особое внимание следует уде-

лить правильному выбору формы и зернистости дентальных вращающих-
ся инструментов (ДВИ). Для проведения вышеизложенных манипуляций 
рекомендуются алмазные головки конусовидной формы с закругленным 
торцом и шаровидной формы (рис. 2). 

        

Рис. 2. Виды алмазных головок 
 
Считается, что при использовании технологии адгезивной фиксации 

для предотвращения переломов керамики ее минимальная толщина долж-
на составлять 1,5 мм (рис. 3). Эту величину следует отсчитывать от дна 
самой глубокой фиссуры до верхней точки дна препарированной полости. 
Минимальная ширина любого перешейка должна составлять 2 мм (рис. 4). 
Так как ретенция керамических вкладок с эмалью и дентином, а также 
композитными материалами обеспечивается на микроуровне, сама сфор-
мированная полость не должна иметь макроретенционную форму. Это 
ухудшает прочность адгезионного соединения. Предпочтительно, чтобы 
стенки полости были не параллельны, а расходились по направлению к 
поверхности окклюзии (рис. 5). Суммарный угол расхождения стенок 
должен составлять 6‒10°. 
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Рис. 3. Минимальная толщина 
керамической реставрации  

(R. Frankenberger, 2008) 

Рис. 4. Минимальная 
ширина перешейков  

(R. Frankenberger, 2008) 

Рис. 5. Дивергенция стенок 
препарированной кариозной 
полости (R. Frankenberger, 

2008) 
 

Требования по минимальной толщине слоя керамики особенно важно 
соблюдать на аппроксимальных кромках вкладки. В этой области угол 
между стенкой полости и поверхностью зуба должен составлять пример-
но 90° (рис. 6). Чтобы предотвратить повреждение соседних зубов, перед 
препарированием аппроксимальных участков полости их нужно защитить 
стальной матрицей, а само препарирование нужно проводить таким обра-
зом, чтобы край этих участков не соприкасался с поверхностью соседних 
зубов (рис. 7). Это значительно облегчает изготовление слепка и удаление 
излишков материалов. 

        
Рис. 6. Угол 90° между стенкой полости   Рис. 7. Аппроксимальная сепарация 
и аппроксимальной поверхностью зуба           (R. Frankenberger, 2008) 
             (R. Frankenberger, 2008) 

 
Для проведения вышеизложенных манипуляций рекомендуются ал-

мазные головки конусовидной формы с закругленным торцом и торпедо-
видной формы с заостренным торцом. 

Помимо толщины керамики большое значение имеет минимальная 
толщина окружающих твердых тканей зуба, которая должна составлять 
1,5–2 мм (рис. 8). При проведении оценки окклюзии все контакты должны 
находиться на поверхности вкладки. Проведение предварительного ча-
стичного пломбирования полости позволяет сразу же загерметизировать 

1,5 мм 

2 мм 
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дентинные канальцы и предотвратить их повторное инфицирование. 
Пломбирование следует ограничить слоем дентина (рис. 9). Поскольку на 
краях керамических реставраций не должно быть никаких тонких кромок, 
при финишной обработке полости необходимо тщательно сгладить все 
внутренние переходы и внешние кромки (рис. 10). 

                  
Рис. 8. Минимальная толщина 
окружающих  твердых  тканей 

(R. Frankenberger, 2008) 

Рис. 9. Герметизация ден-
тинных канальцев частич-
ным пломбированием 

(R. Frankenberger, 2008) 

Рис. 10. Финирование 
эмалевого края  

(R. Frankenberger, 
2008) 

 
Для проведения вышеизложенных манипуляций рекомендуются ал-

мазные головки конусовидной и торпедовидной форм с закругленным 
торцом, а также шаровидной и пламевидной форм. 

 
ПРЕПАРИРОВАНИЕ ПОД КЕРАМИЧЕСКИЕ РЕСТАВРАЦИИ 

ТИПА OVERLAY 
 

В отношении толщины материала и твердых тканей при препариро-
вании зубов для OVERLAY следует придерживаться тех же правил, что и 
при препарировании для керамических вкладок типа INLAY/ONLAY. Это 
особенно важно при уменьшении высоты ослабленных бугров, которое 
рекомендуется проводить, если толщина твердых тканей в этой области 
составляет менее 1,5 мм или граница области препарирования проходит 
через вершину бугра (рис. 11). В области фиссур особое внимание следует 
обращать на формирование достаточного пространства для слоя керами-
ки — не менее 1,5 мм (рис. 12). 

Частичное подготовительное пломбирование целесообразнее всего 
проводить в наиболее глубоких областях (рис. 13). Это позволяет обеспе-
чить более равномерное распределение толщины керамики и уменьшить ее 
до величин, гарантирующих успешную полимеризацию светоотверждае-
мых материалов. Рекомендуется, чтобы толщина керамики на окклюзион-
ной поверхности не превышала 3 мм, а на аппроксимальных участках —  
6 мм (рис. 14). Одним из условий обеспечения стабильности и долговеч-
ности керамических OVERLAY является формирование сглаженного (ту-
пой угол) перехода к оральной или вестибулярной поверхности (рис. 15). 

1,5‒2 мм 
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Рис. 11.  Уменьшение  высоты 
ослабленного бугорка (R. Fran-

kenberger, 2008) 

Рис. 12. Сформированное пространство для вос-
становления жевательной поверхности (R. Fran-

kenberger, 2008) 
 

         
Рис. 13. Выполненное частич-
ное  адгезивное  пломбирова-
ние  (R.  Frankenberger,  2008) 

Рис. 14. Максимальная 
толщина керамики  

(R. Frankenberger, 2008) 

Рис. 15. Правильная форма 
перехода к оральной/вести-
булярной поверхности  
(R. Frankenberger, 2008) 

 
Отсутствие эмали на аппроксимальных участках зуба, например по-

сле удаления кариеса, сегодня уже не является противопоказанием для из-
готовления и адгезивной фиксации керамических реставраций. Для про-
ведения вышеизложенных манипуляций рекомендуются алмазные головки 
конусовидной формы с закругленным торцом, шаровидной и пламевид-
ной форм, а также торпедовидной формы с заостренным торцом. 

Надежная изоляция операционной области с помощью коффердама 
позволяет предотвратить повторное инфицирование дентина патогенны-
ми бактериями полости рта (рис. 16). 

 
Рис. 16. Изоляция операционного поля при помощи коффердама 

Page 8 of 19



9 

АДГЕЗИВНАЯ ФИКСАЦИЯ ПОСТОЯННЫХ РЕСТАВРАЦИЙ 
 

Адгезия — это соединение поверхностей разнородных твердых тел, 
обусловленное межмолекулярным взаимодействием. Как правило, это 
происходит через адгезивного посредника (обычно в жидкой фазе), спо-
собного смачивать две твердые поверхности и потом затвердевать, таким 
образом обеспечивая соединение этих поверхностей.  

Механизм, удерживающий адгезив в контакте и постоянном соеди-
нении с твердой поверхностью, может быть химическим, механическим 
или комбинацией обоих. Химическая адгезия происходит, когда адгезив 
взаимодействует химически с твердой поверхностью или достигает с ней 
чрезвычайно близкого молекулярного контакта. Механическая адгезия 
происходит от внедрения жидкого адгезива в неровности и механические 
поднутрения твердой поверхности. Данный феномен иногда называют 
микромеханической взаимосвязью.  

Современные стоматологические адгезивы изменили природу рестав-
рационной стоматологии. Десятилетия проведения стоматологических ре-
ставраций путем механической ретенции и использования неадгезивных 
цементов отступили перед эрой, которая дает возможность стоматологу 
использовать восстановительные материалы, имеющие химическую при-
роду, близкую к тканям зуба. Преимущества этих методик очевидны — 
менее инвазивные процедуры, щадящее препарирование зуба, меньший 
дискомфорт при проведении процедуры, более эстетичные и надежные 
реставрации. Это направление активно исследуется, создаются еще более 
новые материалы, которые упрощают лечение, гарантируя при этом оп-
тимальные результаты. 

Адгезия к эмали. Стоматологические реставрационные процедуры 
требуют надежной фиксации материала к твердым тканям зуба, что может 
быть достигнуто адгезивной техникой.  

Адгезия требует определенных условий, труднодостижимых в среде 
ротовой полости. Например, адгезия оптимальна с относительно гладкой, 
сухой, чистой, гомогенной поверхностью. Зубная структура — гетероген-
на, обычно влажная, покрыта различными органическими пленками и по-
стоянно омывается слюной. 

Применяемые адгезивы должны хорошо смачивать соединяемые по-
верхности. Хорошая смачиваемость возможна с поверхностями, проявля-
ющими высокую поверхностную энергию. По этой причине адгезивы 
должны иметь низкую вязкость или низкое поверхностное натяжение, 
чтобы увеличивать свой смачивающий потенциал. 

Относительно гладкая эмалевая поверхность не обеспечивает микро-
механическое соединение, к тому же она влажная и имеет относительно 
низкую поверхностную энергию, что делает ее плохим субстратом для 
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связывания. Кроме того, эмаль обычно покрыта пелликулой, которая так-
же может препятствовать адгезии. Удаление пелликулы полированием с 
применением фтористых паст снижает поверхностную энергию эмали, 
делая ее еще более стойкой к течению жидкостей и смачиванию, препят-
ствуя возникновению адгезии. Поэтому полирование эмали фторсодер-
жащей пастой перед процедурой фиксации способствует снижению адге-
зии композиционных материалов к ее поверхности. 

Кислотное протравливание поверхности эмали изначально вызывает 
микроскопическое «огрубление» поверхности, которое влияет на адгезию 
несколькими путями: оно увеличивает площадь поверхности, доступной 
для адгезии, увеличивает поверхностную энергию эмали и образует мик-
роскопические неровности, пригодные для механической взаимосвязи. 
Когда подобная поверхность покрыта адгезивом, происходит достаточное 
смачивание. Затем адгезив фиксируется полимеризацией по поверхности 
и в микроскопических поднутрениях, достигая желаемой микромеханиче-
ской взаимосвязи. Этот феномен адгезии с протравленной эмалью, обыч-
но называемый бондингом, и является базой большинства адгезивных ме-
тодик, практикуемых в различных дисциплинах стоматологии. 

От первых экспериментов Buonocore, использовавшего для протрав-
ливания лимонную кислоту и полиметилметакрилат в качестве адгезива, 
методика развилась в использование высоко специализированных адге-
зивных систем и новых протравливающих агентов. В отчетах различных 
лабораторных исследований при тестировании микромеханической связи 
к протравленной эмали отмечалась сила бондинга, превышающая 16 МПа. 
В клинических исследованиях процесс бондинга неоднократно обеспечи-
вал надежные реставрации с высокой степенью адгезии в течение дли-
тельного периода наблюдения. 

Протравливание эмали обеспечивает достаточную ретенцию для 
композитных реставраций при использовании бондинга эмали. Другим 
существенным преимуществом является эффект герметизации границ при 
бондинге эмали и значительное уменьшение микроподтекания. 

Первые процедуры бондинга эмали включали использование раство-
ров фосфорной кислоты в концентрациях от 37 до 50 %. Стандартная 
процедура аппликации требовала повторного смачивания эмалевой по-
верхности на 60‒120 с. 

В середине 1970-х стали популярны гели фосфорной кислоты. Эти 
гели в концентрациях 40 % и меньше требовали однократной аппликации 
на 60 с и потом смывались водой. Glasspoole and Erickson (1986) проте-
стировали эффекты различных экспозиций протравливания эмали и 
нашли, что 15-секундное протравливание создавало такую же надежную 
ретенцию, как и минутная обработка. Это открытие вызвало новый режим 
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протравливания, требующий только 15-секундной аппликации для всех 
обычных процедур бондинга эмали. 

Адгезия к дентину. Адгезия к поверхности дентина являлась более 
трудной задачей, чем бондинг к эмали. Сложность адгезии к дентину за-
ключается в том, что дентин более гетерогенен, чем эмаль, имеет более 
низкий уровень кальцификации и более высокое содержание воды.  
В сравнении с высоко кальцифицированной эмалью, дентин состоит из 
комбинации коллаген ‒ гидроксиаппатит ‒ вода, которая только на 45 % 
неорганическая. Дентин — тубулярная ткань с дентинными канальцами, 
расходящимися от пульпы к эмалево-дентинному соединению (рис. 17).  
В более глубокой части, по направлению к пульпе, каждый каналец со-
держит отросток одонтобласта, тянущийся от пульпы. Канальцы живого 
дентина заполнены жидкостью, находящейся под слабым давлением. 
Диаметр канальца изменяется от 2,5 мкм (в среднем) ближе к пульпе до 
0,8 мкм в области эмали. Плотность канальцев также изменяется с глуби-
ной дентина: в среднем от 30 000 канальцев/мм2 в области эмалево-
дентинного соединения до 45 000 канальцев/мм2 у пульпы (рис. 18). 

 
Рис. 17. Тубулярная структура дентина (СЭМ, × 5000) 

 

  
а       б 

Рис. 18. Поверхность дентина после обработки фосфорной кислотой (СЭМ, × 5000): 
а — в течение 15 с; б — в течение 60 с 
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Просто открывая канальцы кислотным протравливанием и растворяя 
смазанный слой, а потом применяя стандартный адгезивный полимер не-
возможно достичь прочной силы бондинга. Гидрофобные стандартные 
адгезивные агенты не могут заполнить и прикрепиться к канальцам в при-
сутствии жидкости этих канальцев. Данный аспект несовместимости  
усиливается давлением жидкости канальцев в направлении, противопо-
ложном течению полимера. Именно поэтому применение техники влаж-
ного бондинга и гидрофильных адгезивных агентов позволяет достичь 
необходимой силы адгезии на витальных зубах. 

 
КЛИНИЧЕСКИЕ ЭТАПЫ ФИКСАЦИИ 

 
После удаления временной реставрации препарированную кариоз-

ную полость очищают с помощью бесфтористых паст и специальных ще-
ток (рис. 19). Проводят припасовку готовой реставрации, проверяя соот-
ветствие краевого прилегания (рис. 20). 

  
Рис. 19. Очищение препарированной    Рис. 20. Припасовка готовой реставрации 

полости 
 

Поверхность эмали и дентина протравливается 37%-ным гелем фос-
форной кислоты в течение 30 и 10 с соответственно (рис. 21). Остатки 
кислоты в течение 60 с смываются потоком водно-воздушного спрея (рис. 
22). Нанесение адгезива осуществляется в точном соответствии с реко-
мендациями производителя (рис. 23). 

    
Рис. 21. Протравливание эмали и дентина          Рис. 22. Смывание остатков кислоты 
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Рис. 23. Нанесение адгезива 

 
Одновременно с этим проводится подготовка поверхности цельноке-

рамических вкладок. Сначала они протравливаются 9%-ным раствором 
плавиковой кислоты и промываются в течение 90 с водой (рис. 24). Затем 
они дважды силанируются (рис. 25). После этого реставрации обрабаты-
ваются бондом и на поверхности, обращенные к кариозной полости, 
наносится композитный фиксирующий материал. 

    
Рис. 24. Протравливание и промывание   Рис. 25. Силанизация 

цельнокерамической вкладки 
 
После нанесения композита реставрацию осторожно устанавливают в 

препарированную кариозную полость и фиксируют в заданной позиции 
(рис. 26). За один раз рекомендуется устанавливать не более одной ре-
ставрации. Вытекшие излишки композита удаляются маленьким шпате-
лем, в области межзубных пространств — зубной нитью, в пришеечной 
области — кисточкой, мягкой пористой губкой или аппликатором. 

 
Рис. 26. Установка и фиксация реставрации в препарированную полость 
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Первичная полимеризация проводится в течение 5 с, после чего уда-
ляются оставшиеся излишки фиксирующего материала. Окончательная 
полимеризация композита осуществляется в течение 60 с на каждой сто-
роне (рис. 27). После фиксации проводят коррекцию окклюзионных взаи-
моотношений, шлифовку и полировку реставрации и мест ее прилегания к 
твердым тканям зуба (рис. 28). Заключительным этапом является нанесе-
ние фторпротектора. 

  
Рис. 27. Окончательная полимеризация  Рис. 28. Коррекция окклюзионных контак- 

композита                 тов, шлифовка, полировка 
 

КОНТРОЛЬ СТАТИЧЕСКОЙ И ДИНАМИЧЕСКОЙ ОККЛЮЗИИ 
 

Окончательный контроль параметров окклюзии осуществляется 
примерно через неделю после фиксации реставраций. Это позволяет ис-
ключить любые неточности, связанные с раздражением тканей под воз-
действием анестезии. Контроль проводится с помощью артикуляционной 
пленки (бумаги). В случае необходимости обнаруженные дефекты устра-
няются в процессе соответствующей механической обработки. После это-
го поверхность реставраций нужно тщательно отполировать, что является 
важнейшим условием обеспечения их долговечности. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 
Комплексная санация полости рта с использованием большого коли-

чества цельнокерамических реставраций требует тщательного сбора 
анамнеза и точного планирования лечения. Все припасовки должны прово-
диться в клинике, но обязательно с участием зубного техника. Это значи-
тельно облегчает обсуждение полученных результатов и внесение любых 
необходимых коррекций. Применение описанных принципов препариро-
вания позволяет сформировать оптимальные условия для обеспечения ка-
чества и долговечности керамических реставраций. Они наглядно пока-
зывают, что препарирование зубов для адгезивной фиксации реставраций 
без макроретенционных форм, которое, на первый взгляд, может пока-
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заться более «простым», требует столько же внимания к различным дета-
лям (толщина материала и твердых тканей, форма кромок и т. д.), как и 
классическое препарирование для фиксации металлических реставраций. 

Соблюдение этих правил значительно облегчает последующую рабо-
ту зубного техника, поскольку область препарирования имеет четкие гра-
ницы и оптимальную форму, которая определяет форму будущей рестав-
рации. Кроме того, такая форма области препарирования идеально подхо-
дит для изготовления высококачественных керамических реставраций с 
помощью современных CAD/CAM-систем. Это еще раз доказывает оче-
видный факт, что даже при автоматизированном изготовлении реставра-
ций конечный результат в значительной мере зависит от работы врача.  

 
САМОКОНТРОЛЬ УСВОЕНИЯ ТЕМЫ 

ТЕСТЫ 
1. При формировании полости под эстетический микропротез все 

переходы: от дна полости к ее стенкам, от окклюзионной площадки к па-
рапульпарным стенкам и от парапульпарных стенок к аппроксимальным 
поверхностям — должны быть:  

а) скруглены; 
б) острыми; 
в) комбинированными. 
2. При использовании технологии адгезивной фиксации для предот-

вращения переломов керамики ее минимальная толщина должна состав-
лять:  

а) 1,5 мм; б) 2 мм;  в) 3 мм. 
3. Минимальная ширина керамики в любом перешейке должна со-

ставлять:  
а) 2 мм;  б) 2,5 мм; в) 3 мм. 
4. Стенки сформированной под керамический микропротез полости 

должны быть:  
а) параллельны;  б) дивергентны;  в) конвергентны. 
5. Суммарный угол расхождения стенок должен составлять:  
а) 6–10°;  б) 8‒11°;  в) 4‒6°. 
6. Чтобы предотвратить повреждение соседних зубов, перед препа-

рированием аппроксимальных участков полости их нужно защитить:  
а) деревянным клинышком; 
б) стальной матрицей; 
в) целлулоидной матрицей. 

Page 15 of 19



16 

7. Предотвратить повторное инфицирование дентина патогенными 
бактериями полости рта позволяет:  

а) слюноотсос; 
б) бумажные валики; 
в) система коффердам. 
8. Вид адгезии к эмалевой поверхности основан на присоединении:  
а) микромеханическом; 
б) химическом; 
в) механическом. 
9. Микромеханическая связь к протравленной эмали составляет:  
а) до 10 МПа;  б) более 16 МПа;  в) более 30 МПа. 
10. Применение адгезивной техники фиксации цельнокерамических 

вкладок наиболее целесообразно для зубов:  
а) витальных;  б) девитальных;  в) не имеет значения. 
11. Применяются ли фторсодержащие пасты перед процедурой адге-

зивной фиксации с целью очистки препарированной кариозной полости:  
а) да;  б) нет. 
12. Контроль параметров окклюзии осуществляется:  
а) до фиксации, на этапе припасовки реставрации; 
б) после фиксации вкладки на протезном ложе. 
13. Подготовка поверхности цельнокерамических вкладок к фикса-

ции заключается:  
а) в протравливании 9%-ным раствором плавиковой кислоты; 
б) силанировании; 
в) обработке поверхности бондом; 
г) все перечисленное. 
14. Количество фиксирующего материала при наложении микропро-

тезов должно быть:  
а) меньше площади поверхности кариозной полости; 
б) с избытком; 
в) соответствовать площади поверхности кариозной полости. 
15. Нанесение фторпротектора после фиксации цельнокерамической 

вкладки:  
а) обязательно;  б) необязательно. 
 

ОТВЕТЫ: 
1 — а; 2 — а; 3 — а; 4 — б; 5 — а; 6 — б; 7 — в; 8 — а; 9 — б; 10 — а;  
11 — б; 12 — б; 13 — г; 14 — б; 15 — а. 

 

Page 16 of 19



17 

ЛИТЕРАТУРА 
 

1. Туати, Б. Эстетическая стоматология и керамические реставрации / Б. Туати, 
П. Миара, Д. Нэтэнсон. М. : Высшее образование и наука, 2004. 448 с. 

2. Основы функциональной окклюзии : учеб.-метод. пособие / С. А. Наумович 
[и др.]. Минск : БГМУ, 2010. 44 с. 

3. Эстетические микропротезы : учеб.-метод. пособие / Н. М. Полонейчик [и 
др.]. Минск : БГМУ. 2007. 32 с. 

4. Методы препарирования твердых тканей зубов : учеб.-метод. пособие /  
Н. М. Полонейчик [и др.]. Минск : БГМУ, 2010. 43 с. 

5. Изготовление керамических вкладок методом компьютерного фрезерования 
(CAD/CAM-технологии) : учеб.-метод. пособие / Е. Н. Терещенко [и др.]. Минск : 
БГМУ, 2006. 28 с. 

6. Тимошенко, М. В. Керамические материалы : учеб.-метод. пособие / М. В. Ти-
мошенко. Минск : БГМУ, 2008. 27 с. 

7. Правила препарирования для керамических вкладок и частичных коронок /  
Р. Франкенбергер [и др.] // Новое в стоматологии. 2008. № 8. С. 38‒46. 
  

Page 17 of 19



18 

ОГЛАВЛЕНИЕ 
 

Введение ......................................................................................................... 3 
Керамические микропротезы ....................................................................... 3 
Препарирование под керамические вкладки  
типа INLAY/ONLAY ..................................................................................... 4 
Препарирование под керамические реставрации  
типа OVERLAY ............................................................................................. 7 
Адгезивная фиксация постоянных реставраций ........................................ 9 
Клинические этапы фиксации ...................................................................... 12 
Контроль статической и динамической окклюзии..................................... 14 
Заключение ..................................................................................................... 14 
Самоконтроль усвоения темы ...................................................................... 15 
Литература ...................................................................................................... 17 
  

Page 18 of 19



19 

Учебное издание 
 
 
 
 

Терещенко Елена Никодимовна 
Мальковец Ольга Григорьевна 
Корчигин Денис Леонидович 

 
 
 
 
 

ОСОБЕННОСТИ ПРЕПАРИРОВАНИЯ ЗУБОВ  
И АДГЕЗИВНОЙ ФИКСАЦИИ КЕРАМИЧЕСКИХ 

МИКРОПРОТЕЗОВ 
 

Учебно-методическое пособие 
 
 
 
 
 
 

Ответственный за выпуск Н. М. Полонейчик 
Редактор Н. В. Оношко 

Компьютерная верстка Н. М. Федорцовой 
 
 
 
 
 
 
 

Подписано в печать 31.05.12. Формат 60×84/16. Бумага писчая «Zoom». 
Печать ризографическая. Гарнитура «Times». 

Усл. печ. л. 1,16. Уч.-изд. л. 0,8. Тираж 99 экз. Заказ 685. 
 

Издатель и полиграфическое исполнение: 
учреждение образования «Белорусский государственный медицинский университет». 

ЛИ № 02330/0494330 от 16.03.2009. 
Ул. Ленинградская, 6, 220006, г. Минск. 

 

Page 19 of 19


	ВВЕДЕНИЕ
	КЕРАМИЧЕСКИЕ МИКРОПРОТЕЗЫ 
	ПРЕПАРИРОВАНИЕ ПОД КЕРАМИЧЕСКИЕ ВКЛАДКИ

ТИПА INLAY/ONLAY 
	ПРЕПАРИРОВАНИЕ ПОД КЕРАМИЧЕСКИЕ РЕСТАВРАЦИИ 

ТИПА OVERLAY 
	АДГЕЗИВНАЯ ФИКСАЦИЯ ПОСТОЯННЫХ РЕСТАВРАЦИЙ 
	КЛИНИЧЕСКИЕ ЭТАПЫ ФИКСАЦИИ
	КОНТРОЛЬ СТАТИЧЕСКОЙ И ДИНАМИЧЕСКОЙ ОККЛЮЗИИ
	ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
	САМОКОНТРОЛЬ УСВОЕНИЯ ТЕМЫ 
	ТЕСТЫ 
	ОТВЕТЫ: 

	ЛИТЕРАТУРА 
	ОГЛАВЛЕНИЕ 

