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Введение 
Многочисленные научные данные последних лет свидетельствуют о том, что более 

70 % обследованных пациентов имеют дефекты коронок зубов. В связи с этим протезиро-
вание вкладками рассматривают как наиболее эффективный способ восстановления ана-
томической формы и функции зубов.  

В XVIII–XIX вв. для пломбирования кариозных полостей в основном использова-
лись металлы: свинец, олово, некогезивное и когезивное золото. Позже, вплоть до XX в. в 
качестве пломбировочных и конструкционных материалов применялись лишь золото, 
амальгама, цемент, которые также по своим эстетическим характеристикам и свойствам 
не удовлетворяли врачей. Это и послужило поводом для разработки материала, соответст-
вующего цвету и прочности твердых тканей зуба. 

В 1898 г. немецкий дантист Jenkins проводил пломбирование кариозных полостей 
зубов с помощью фарфоровой массы. Американский дантист Sachs изготавливал вкладки 
из предварительно подготовленных фарфоровых зубов. Главным условием хорошего ре-
зультата реставрации по его методу является правильно сформированная полость в зубе. 
Американская фирма S. S. White предложила боры-трепаны, рабочая часть которых была 
выполнена в виде полого медного цилиндра, покрытого алмазной крошкой. Таким инст-
рументом при помощи бормашины вырезали часть искусственного зуба, подходящего по 
цвету натуральному зубу, а полость формировали бором, диаметр которого соответство-
вал внутреннему диаметру трепана. Окончательную подгонку фарфоровой вкладки по 
форме и глубине полости проводили напильниками. Для фиксации фарфоровых вкладок 
использовали цементы и металлические штифты. 

Английская фабрика «C. Ash & Songs» стала производить фарфоровые вкладки раз-
личных оттенков и размеров. После фиксации вкладки с помощью цемента излишки мате-
риала удаляли, а вкладку шлифовали в полости рта (А. В. Фишер, 1903). 

С внедрением в стоматологическую практику акриловых пластмасс (1940) появилась 
возможность использовать их и для изготовления вкладок. Однако широкого применения 
пластмассовые вкладки так и не получили, поскольку имели следующие недостатки: 

– малая механическая прочность, которая является причиной сравнительно быстро-
го стирания жевательной поверхности; 

– чрезмерная эластичность, которая приводит к отрыву вкладки от тканей зуба под 
влиянием жевательной нагрузки; 

– подверженность окрашиванию под воздействием пищевых красителей; 
– высокий коэффициент термического расширения по отношению к твердым тка-

ням зуба; 
– относительная токсичность пластмасс. 
Существуют три основных метода восстановления коронковой части зуба: терапев-

тический (клинический), основывающийся на использовании пломбировочных компози-
ционных материалов без участия зубного техника и зуботехнической лаборатории; орто-
педический (микропротезирование) — восполнение дефекта вкладками; компьютерное 
фрезерование (CAD/CAM). 

В настоящее время, с развитием современных технологий, при лечении дефектов 
твердых тканей зубов всё чаще отдается предпочтение вкладкам из эстетических материа-
лов. Это связано с внедрением в практику композиционных пломбировочных материалов 
последних поколений и компьютерных технологий, облегчающих изготовление вкладок, а 
также с повышением требований к качеству стоматологических работ. 
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Общая характеристика 
Вкладка — несъемный микропротез, восстанавливающий анатомиче-

скую форму поврежденной или разрушенной коронковой части зуба и его 
физиологические функции. 

В зависимости от назначения вкладки подразделяют на три группы 
(Б. Боянов, Т. Христозов, 1960): 

– восстанавливающие устраняют дефект твердых тканей зуба и норма-
лизуют жевательную функцию; 

– нагружающие используются в качестве опоры мостовидных протезов 
и передают жевательное давление на периодонт опорных зубов; 

– распределяющие перераспределяют жевательное давление при ши-
нировании зубов. 

Эстетические вкладки выполняют следующие функции: 
– восстановительная — восполняют утраченную анатомическую фор-

му зуба, восстанавливают его жевательную функцию, сохраняют целостность 
зубных рядов, окклюзионных кривых; 

– лечебно-профилактическая — восстанавливают объемный дефект 
твердых тканей зуба, образованный патологическим процессом, что является 
профилактикой рецидива патологического процесса и возникновения трав-
матических узлов; 

– эстетическая — обеспечивают цветовое соответствие цвету естест-
венных тканей зубов.  

 

Классификация 
Первое определение микропротеза было дано на французском языке как 

block metallique coule (сокращенно block coule) — литая металлическая пла-
стинка, или литой металлический блок. Позднее широкое распространение 
получил английский термин «inlay» (расположенный внутри), который в не-
мецком языке называется Gussfullung — литая пломба, вкладка. В отечест-
венной терминологии принят термин «вкладка». 

Классификация ADA 
В настоящее время для характеристики конструкционных особенностей 

вкладки используют классификацию Американской зубоврачебной ассоциа-
ции (АDА) (рис. 1): 

– inlay — микропротез, восстанавливающий одну или несколько по-
верхностей зуба без реставрации бугров; 

– onlay — микропротез, покрывающий всю окклюзионную поверх-
ность зуба с реставрацией одного или нескольких бугров; 

– overlay — микропротез, покрывающий окклюзионную, лингвальную 
и обе аппроксимальные поверхности (3/4 коронки); 



– pinlay — микропротез, для ретенции которого используется фикси-
рующий элемент (штифт), введенный в твердые ткани зуба. 

    
Inlay         Onlay          Overlay    Pinlay 

 
Рис. 1. Разновидности микропротезов (ADA) 

 
Теоретическое и практическое значение с точки зрения микропротези-

рования имеют классификации, построенные на распространении локализа-
ции кариозного процесса. Почти все они берут начало от классификации  
Г. Блэка. При систематизации принципов формирования полостей под эсте-
тические микропротезы наиболее часто используют нижеприведенные клас-
сификации: 

Классификация полостей по Г. Блэку (1881): 
1-й класс — полости в области фиссур и естественных углублений зубов; 
2-й класс — полости на аппроксимальных поверхностях моляров и пре-

моляров; 
3-й класс — полости на аппроксимальных поверхностях резцов и клы-

ков при сохранении режущего края; 
4-й класс — полости на аппроксимальных поверхностях резцов и клы-

ков с нарушением режущего края; 
5-й класс — полости на щечных и язычных гладких поверхностях, рас-

положенные, в основном, в придесневой части коронки зуба (рис. 2). 
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Рис. 2. Классификация полостей 
по Блэку:  

а, б, в — 1-й класс; г — 2-й класс; 
д — 3-й класс; е — 4-й класс; 
ж — 5-й класс 



Классификация полостей по Б. Боянову (1960) 
Исходя из локализации и распространения патологического процесса на 

одной или нескольких поверхностях зуба, Б. Боянов предложил вместо клас-
сов обозначить полости по названию поверхностей, например: 

О — полость на окклюзионной поверхности зуба; 
М — полость на мезиально-аппроксимальной поверхностях; 
D — полость на дистально-аппроксимальной поверхностях; 
МО — полость на мезио-окклюзионная поверхностях; 
ОD — полость на окклюзионно-дистальной поверхностях; 
MOD — полость на мезио-окклюзионно-дистальной поверхностях. 
Этот сокращенный метод обозначения широко распространен в микро-

протезировании и в настоящее время. 
Типы полостей по В. Ю. Курляндскому (1962) 
По количеству поврежденных поверхностей зуба В. И. Курляндский раз-

личает три типа полостей (рис. 3): 
1-й тип — полость, расположенная на одной поверхности коронки зуба 

(односторонняя полость); 
2-й тип — полость, расположенная на двух любых поверхностях корон-

ки зуба (двусторонняя); 
3-й тип — полость, расположенная на трех и более поверхностях корон-

ки зуба. 

     
1-й тип       2-й тип     3-й тип 

 
Рис. 3. Классификация полостей по В. Ю. Курляндскому 

 
В последнее время различные исследователи предлагают выбирать ме-

тод реставрации в зависимости от локализации, глубины и протяженности 
дефекта твердых тканей зуба.  

Индекс разрушения окклюзионной поверхности зуба (ИРОПЗ)  
(В. Ю. Миликевич, 1984) 

Для выбора дальнейшего лечения В. Ю. Миликевич предложил опреде-
лять отношение площади дефекта к площади окклюзионной поверхности зу-
ба (ИРОПЗ) (рис. 4). 

0,55–0,6 — вкладка (>55 %); 
0,6–0,8 — коронка; 
>0,8 — штифтовые конструкции. 
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Рис. 4. Площадь поражения патологическим процессом  
окклюзионной поверхности зуба (ИРОПЗ) 

 
Индекс глубины разрушения коронки зуба (ИГРКЗ) (Е. Н. Терещен-

ко, 2004) 
На основании клинических наблюдений Е. Н. Терещенко предложила 

выбирать метод лечения с учетом ИГРКЗ и ИРОПЗ, который определяется 
после препарирования кариозной полости (табл. 1). 

Таблица 1 
Метод лечения твердых тканей коронки зуба с учетом ИГРКЗ и ИРОПЗ  

ИРОПЗ ИГРКЗ 0,2–0,3 0,4–0,7 0,7 и более 
0,2–0,4 Пломба Пломба/вкладка Пломба/вкладка 
0,5–0,7 Пломба/вкладка Пломба/вкладка Вкладка/коронка 
0,7–0,8 Пломба/вкладка  Вкладка/коронка Коронка 

 
 

Показания и противопоказания  
к применению вкладок 

Показания к применению эстетических реставраций (вкладок):  
1. Кариозные полости всех классов по Блэку. 
2. Восстановление поврежденных твердых тканей зуба вследствие 

травмы, гипоплазии эмали, клиновидных дефектов, кариеса. 
3. Восстановление жевательной поверхности при стирании зубов. 
4. Замена обширных дефектных пломб, часто сочетающихся с рециди-

вирующим кариесом. 
Противопоказания к применению эстетических реставраций  

(вкладок): 
1. Поверхности зубов труднодоступны для формирования полостей под 

вкладки. 
2. Небольшие кариозные полости (ИРОПЗ ≤ 0,5; ИГРКЗ ≤ 0,5). 
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3. Зубы с неполноценной хрупкой эмалью. 
4. Циркулярный кариес. 
5. Системный кариес, тяжелые формы кариеса (по G. Nikiforuk). 
6. Полости МОD в сочетании с пришеечным кариесом или клиновид-

ным дефектом. 
7. Неудовлетворительная гигиена полости рта. 
8. Бруксизм, вредные привычки. 
9. Невозможность создать сухое операционное поле, вследствие глубо-

кого сублингвального препарирования. 
10. Депульпированые зубы из-за ослабленной структуры твердых тканей. 

 

Принципы формирования полости под вкладку 
При формировании полости предварительно следует сделать электро-

одонтодиагностику (ЭОД), рентгеновский снимок, изучить топографию пуль-
повой камеры и толщину надпульпарного слоя.  

Препарирование производится согласно основным принципам: под 
обезболиванием, с водным охлаждением, на высоких скоростях, прерывисто, 
острыми отцентрированными дентальными вращающимися инструментами. 
Также соблюдаются принципы атравматического восстановительного лече-
ния (АВЛ) согласно требованиям ВОЗ, принятым в 1994 г.  

С внедрением в современную стоматологическую практику новых тех-
нологий и материалов (Н. Г. Аболмасов и соавт., 2000) появилась возмож-
ность, в некоторых случаях, не проводить профилактическое расширение по-
лости для формирования ее под вкладку: у пожилых лиц с хроническим те-
чением кариозного процесса; у лиц с малой активностью кариеса и хорошим 
уходом за зубами; в случае отсутствия соседнего зуба, где можно ограни-
читься непосредственно дефектом. При этом исключается необходимость в 
иссечении интактных тканей зуба. Выравнивание стенок от поднутрений, 
подпилов и неровностей производится порцией композиционного материала 
с последующим формированием полости под вкладку непосредственно в 
композите (Н. М. Полонейчик., Е. Н. Терещенко, 2002)  

При формировании полости необходимо: 
– создать условия для надежной фиксации вкладки; 
– обеспечить возможность введения вкладки в полость; 
– предупредить дальнейшее разрушение коронки зуба. 
Правила препарирования: 
– необходимо исключить скос эмали; 
– редукция (снятие тканей, толщина препарирования) окклюзионной 

поверхности должна составлять не менее 1,5–2,0 мм, что обусловлено физи-
ческими свойствами конструкционных материалов эстетических вкладок; 

– редукция вертикальной стенки должна быть не менее 2,0 мм. 
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При формировании полостей необходимо учитывать зоны безопасно-
сти — участки в твердых тканях коронок зубов, которые можно препариро-
вать (и в которых можно создавать полости для вкладок) без большого риска 
повреждения пульпы зубов. Зоны безопасности были определены R. Boisson 
на основании выявленной закономерности строения твердых тканей и пуль-
пы нормально развитых зубов одной и той же функциональной группы. Зоны 
безопасности по R. Boisson являются только ориентиром, поэтому всегда не-
обходимо учитывать индивидуальные особенности подготавливаемого к про-
тезированию зуба. В некоторых случаях при достаточной толщине твердых 
тканей зуба и после оценки топографии пульпы с помощью соответствующе-
го рентгеновского снимка можно проводить препарирование зуба в некото-
рых частях опасных зон (табл. 2). 

Таблица 2 

Толщина крыши полости жевательных зубов (по Б. С. Клюеву), мм 
Р2 Р1 М2 М1 Р2 Р1

бугорки от середины переднезадней фиссуры до полости Че-
люсть 

Возраст, 
лет щеч-

ный 
языч-
ный 

щеч-
ный 

языч-
ный 

щеч-
ный 

языч-
ный 

щеч-
ный 

языч-
ный 

Верхняя  

20–24 
 
 

40  
старше 

4,21 ± 
0,68 

 
3,90 ± 
01,20 

4,97 ± 
0,74 

 
4,23 ± 
1,30 

3,99 ± 
0,51 

 
3,58 ± 
,1,52 

4,59 ± 
0,65 

 
4,15 ± 
1,42 

3,94 ± 
0,79 

 
4,37 ± 
0,99 

3,85 ± 
0,72 

 
4,48 ± 
0,99 

4,31 ± 
1,12б 

 
4,55 ± 
0,88 

4,17 ± 
1,10 

 
4,35 ± 
1,04 

Нижняя 

20–24 
 
 

40 и 
старше 

4,01 ± 
0,72 

 
3,78 ± 
1,47 

4,58 ± 
0,77 

 
4,60 ± 
0,99 

3,85 ± 
0,81 

 
3,82 ± 
1,28 

– 
 
 
– 

4,28 ± 
0,76 

 
4,53 ± 
1,33 

4,05 ± 
0,79 

 
4,42 ± 
1,09 

4,02 ± 
0,97 

 
4,21 ± 
0,99 

– 
 
 
– 

 

ФОРМИРОВАНИЕ ПОЛОСТИ ПОД ЭСТЕТИЧЕСКУЮ ВКЛАДКУ 
Основным принципом создания полости по Блэку является придание ей 

ящикообразной формы. 
Отступление от правила создания плоского дна в ящикообразной полос-

ти можно допустить при глубоком кариесе, когда имеется угроза вскрытия 
рога пульпы. Для соблюдения принципа АВЛ неровности дна можно скор-
ректировать стеклоиономерным цементом либо композиционным материа-
лом, что исключит травмирующий пульпу прогиб надпульпарного дентина 
под жевательным давлением.  

Линии и грани углов должны быть закруглены во избежание концентра-
ции стресса как реставрации, так и тканей зуба, тем самым исключается воз-
можность скола и трещин. 



Стенки полости должны быть параллельны. С увеличением глубины по-
лости допускается рост дивергенции стенок от 4 до 6°. Чем отвеснее и выше 
стенки, тем больше сила трения, удерживающая вкладку от смещения.  

При формировании полостей следует учитывать зоны безопасности, в 
которых можно создавать полости для вкладок без большого риска повреж-
дения пульпы зуба. Зоны безопасности являются только ориентиром, поэто-
му всегда необходимо учитывать индивидуальные особенности подготавли-
ваемого к протезированию зуба. В некоторых случаях, при достаточной тол-
щине твердых тканей зуба и после оценки топографии пульпы с помощью 
соответствующего рентгеновского снимка, можно проводить препарирование 
зуба в определенных частях опасных зон.  

Наиболее узкое (тонкое) место на окклюзионной поверхности реставра-
ции должно быть не менее 1,5–2,0 мм. 

Перешеек на окклюзионной поверхности зуба должен быть как мини-
мум 1,5 мм в ширину, чтобы предотвратить трещину вкладки (рис. 5).  

 

а А 

Рис. 5. Препарирование под MO  
эстетическую вкладку на первый премоляр 

верхней челюсти: 
а — все углы закруглены; б — перешеек 
не менее 1,5 мм 

В 

б 

В

 
Оптимальным считается вариант, при котором десневой край вкладки 

находится на эмали.  
Не должно быть поднутрений, которые мешают введению и выведению 

реставрации (все поднутрения выравниваются реставрационным материалом).  
Дно полости должно быть гладким и плоским. Если кариозный процесс 

захватывает 2/3 и более расстояния от фиссуры до вершины бугра, рекомен-
дуется перекрывать бугор (рис. 6,А). Если есть необходимость перекрытия 
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бугров, они должны быть срезаны на 1,5–2,0 мм (рис. 6). Необходимо уби-
рать язычный и щечный край препарируемой полости в местах контакта с со-
седними зубами и антагонистами. Учитываются контакты во множественной 
межбугорковой проекции во время движения нижней челюсти. 

Вертикальные стенки также должны препарироваться на достаточную 
ширину, минимум на 2,0 мм, для обеспечения необходимой толщины рестав-
рации (рис. 6).  

 

A 
 
A 

B 

Рис. 6. Препарирование зуба 1.6 под вкладку MOD (по H. T. Shillingburg): 
А — редукция для перекрытия бугров; В — края эмали 

 
Расстояние между аппроксимальными стенками реставрации и соседне-

го зуба не должно быть меньше 0,5 мм. Этот промежуток обеспечит в даль-
нейшем адекватный доступ к краям оттиска, а при прямом методе — более 
качественную шлифовку и полировку аппроксимальной поверхности.  

Не следует сохранять межзубной контакт с соседним зубом на самой 
границе создаваемой полости. В этом случае трудность формирования глад-
кой аппроксимальной поверхности вкладки и нивелировка ее со стенками зу-
ба создают благоприятные условия для рецидива кариеса. По тем же сообра-
жениям каждую полость, возникшую на аппроксимальной поверхности, ре-
комендуется выводить на жевательную поверхность, т. к. недостаточно 
прочная крыша над полостью может разрушиться под влиянием жевательно-
го давления. Выведение полости на жевательную поверхность, помимо об-
легчения доступа и обозрения операционного поля, необходимо для того, 
чтобы предупредить возникновение вторичного кариеса (рис. 7–8).  
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 Рис. 7. Препарирование аппроксимальной        Рис. 8. Препарирование аппроксимальной 
полости (нанесение ретенционных борозд)     полости 

Следовательно, в процессе препарирования полости под вкладку нужно 
учитывать: 

– топографию кариозного процесса; 
– максимально щадящее препарирование с последующим укреплением 

ослабленных стенок пломбировочными материалами; 
– показания ЭОД; 
– рентгенодиагностику. 

СОЗДАНИЕ УСТОЙЧИВОСТИ ВКЛАДКИ К ЖЕВАТЕЛЬНОМУ ДАВЛЕНИЮ 
Жевательное давление, развиваемое мышцами в процессе пережевыва-

ния, в области моляров составляет 50–80 кг, ему может противостоять только 
надежно зафиксированная вкладка, правильно сформированное дно полости 
и прочные стенки зуба, удерживающие вкладку. 

Жевательное давление имеет горизонтальное и вертикальное направле-
ния, противостоять которому вкладка может только в том случае, если вос-
принимать давление будет горизонтальная площадка, ступенька на дне по-
лости или давление будет передаваться на жевательную поверхность остав-
шихся прочных стенок зуба. Отсутствие таких элементов полости при верти-
кальных нагрузках может привести к излишнему внедрению вкладки в по-
лость, что обычно сопровождается болевой реакцией со стороны пульпы, ли-
бо смещением вкладки, и, как следствие, нарушением фиксации, либо раска-
лыванием зуба (когда вкладка является «клином»). 

Вторым основным элементом жевания является перетирание пищи, ко-
гда создается жевательное давление в трансверзальном направлении, обра-
зующееся от толчков антагонирующих бугров. Именно поэтому наблюдается 
отлом ослабленной стенки вместе с бугром, что чаще всего бывает у премоля-
ров, когда отлом может пойти в косом направлении и закончиться глубоко под 
десной, значительно снижая возможность последующей реставрации зуба. 

Недостаточно устойчивые стенки, подвергающиеся воздействию боко-
вых жевательных сил, должны быть сошлифованы либо укорочены с после-
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дующим покрытием ослабленных стенок довольно толстым защитным слоем 
материала вкладки (либо укреплением ослабленной стенки пломбировочным 
материалом, который предупреждает отлом стенок зуба). 

Большое значение для предупреждения смещения вкладки имеет на-
правление дна полости. Необходимо ограничиваться приданием дну полости 
строго перпендикулярного положения по отношению к вертикальному жева-
тельному давлению, не допуская наклона дна в сторону ослабленной стенки. 

Самым простым способом удержания вкладки от смещения в различные 
направления, является придание ей асимметричной формы. Если, в случае 
придания полости асимметричной формы, стенки ослабляются, их необходи-
мо укрепить пломбировочным материалом. Все дополнительные площади 
должны быть соразмерны величине дополнительной полости, равно как и пе-
ремычки, соединяющие основную полость с дополнительной площадкой. 
Переход дна основной полости в дно сформированной дополнительной пло-
щадки должно иметь вид ступеньки с прямыми закругленными углами. 

Анализ действия жевательного давления показывает, что функциональ-
но-анатомическое формирование жевательных поверхностей зуба благопри-
ятствует трансформированию вертикальных сил в направлении продольной 
оси зуба. Правильная форма жевательной поверхности способствует пере-
мещению и горизонтальных сил в направлении, более близком к вертикаль-
ной оси зуба, что препятствует смещению тела микропротеза. 

Наиболее важным условием с точки зрения предупреждения возникно-
вения вторичного кариеса является создание герметичности между краем 
вкладки и краем полости. Такого герметизма можно достигнуть, если при 
формировании полости будет учтено гистологическое строение эмалевых 
призм. Эмалевые призмы, питание которых нарушено, становятся хрупкими 
и легко откалываются, вследствие чего образуется неровная зубчатая по-
верхность края полости. Эмалевые призмы с ненарушенным питанием хотя и 
более устойчивы, но под влиянием жевательных усилий неизбежно травми-
руются и скалываются по всей границе прилегания вкладки к краю полости, 
создавая благоприятные условия для задержки остатков пищи.  
 

Методы изготовления вкладок 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРЯМОЙ МЕТОД  
(ВКЛАДКИ ИЗ КОМПОЗИЦИОННОГО МАТЕРИАЛА) 

После определения цвета будущей вкладки методика предусматривает 
препарирование и формирование полости с соблюдением принципа АВЛ. 
Все поднутрения и неровности выравниваются композиционным материалом 
с применением адгезионной технологии, дно выравнивается стеклоиномер-
ным цементом (СИЦ) (рис. 9). 



 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 9. Положение лечебной 
и изолирующей прокладок  
и прозрачной матрицы 

Рис. 10. Нанесение  
изолирующего геля 

Рис. 11. Послойное внесение 
композиионного материала 

 
При дефекте II класса по Блэку устанавливается прозрачная матрица, 

предварительно укороченная по прикусу, которая фиксируется прозрачными 
клиньями. Подготовленная полость и внутренняя поверхность матрицы об-
рабатываются изолирующим гелем при равномерном распределении его сла-
бой струей воздуха (рис. 10). 

Полость послойно заполняется композиционным материалом с некото-
рым избытком (рис. 11).  

Материал особенно тщательно уплотняется в аппроксимальной области, 
каждый новый слой засвечивается. Производится предварительное модели-
рование недостающей части окклюзионной поверхности. Затем на окклюзи-
онную поверхность моделируемой вкладки и стоящие рядом зубы наклады-
вается тонкая разделительная полиэтиленовая пленка (рис. 12). 

Пациент смыкает зубы в положении центральной окклюзии и, не размы-
кая, совершает боковые движения (рис. 13). 

После открытия рта пленка остается на стороне моделируемой поверх-
ности. Легкими прижимающими движениями гладилки осуществляется до-
полнительное углубление уже сформированных зубами-антагонистами фис-
сур, корректируются бугры, производится засвечивание фотолампой всех 
доступных поверхностей по 40–60 с (рис. 14). 

а б 
 

Рис. 12. Наложение  
разделительной  

полиэтиленовой пленки 

Рис. 13. Положение  
зубов в центральной 

окклюзии 

Рис. 14. Засвечивание фотолампой: 
а — формирование окклюзионной 
поверхности; б — ее засвечивание 
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Композиционный материал полимеризуется на глубину 2–3 мм. Особое 
внимание уделяется тщательности засвечивания маргинально-аппрокси-
мальной поверхности через светопроводящие клинья. Полиэтиленовая разде-
лительная пленка легко отделяется от композита. Получается вкладка с ин-
дивидуально функционально-сформированной гладкой окклюзионной по-
верхностью (рис. 15). 

По правилу единственно возможного пути введения и выведения вклад-
ки из полости определяется место и бондом фиксируется штифт. Удаляются 
клинья, матрица и слегка покачивающими движениями извлекается вкладка 
(рис. 16). 

Полученная конструкция дополнительно в течение 4–6 минут засвечива-
ется в фотобоксе. В результате проведенных исследований установлено, что 
одним из методов улучшения физико-механических свойств фотополимеров 
является дополнительное отверждение в лайт-боксе, приводящее к увеличе-
нию твердости и уменьшению истираемости материала, что в свою очередь 
позволяет расширить перечень показаний к использованию светоотверждае-
мых композитов и повысить качество реставрации. Этот этап доводит до 
конца реакцию полимеризации в глубоких слоях композита, обеспечивает 
полное связывание свободных радикалов, придает окончательную твердость 
и прочность вкладке, что принципиально улучшает качество вкладки и по-
ложительно отличает ее от других методов пломбирования дефекта. Обра-
ботка и удаление излишков материала проводится вращающимися денталь-
ными инструментами с мелкозернистым алмазным напылением на малых и 
средних оборотах с водяным охлаждением (рис. 17). 

 
Рис. 15. Окончательное  
засвечивание вкладки 

Рис. 16. Готовая вкладка Рис. 17. Удаление излишков 
материала 

 
Нет необходимости сразу удалять с поверхности полости дефекта изо-

лирующую смазку (гель): она поможет без лишних усилий провести этап 
припасовки. При помощи корректирующей бумаги нормализуются все виды 
окклюзионных контактов. Вкладка извлекается, места пришлифовки поли-
руются. Полость и вкладка промываются, протравливаются и просушиваются 
(по стандартной методике). Фиксация конструкции производится при помо-
щи цементов двойного отвердения под незначительной компрессией. Излиш-
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ки фиксирующего материала удаляются сразу. После отвердения целесооб-
разно еще раз провести контроль окклюзии и покрыть зуб фторлаком. 

КЛИНИЧЕСКИЙ НЕПРЯМОЙ МЕТОД  
(ВКЛАДКИ ИЗ КОМПОЗИЦИОННОГО МАТЕРИАЛА) 

Этапы работы: 
1. Нормализация гигиены полости рта. 
2. Электроодонтодиагностика. 
3. Рентгенодиагностика. 
4. Подбор цвета вкладки. 
5. Обезболивание. 
6. Препарирование кариозных тканей. 
7. Формирование полости. 
8. Предохранение пульпы посредством прокладки из СИЦ, коррекция 

стенок полости реставрационным материалом (рис. 18).  
9. Снятие двойного оттиска силиконовым материалом (рис. 19). 
10. Изготовление комбинированной разборной модели. После отвержде-

ния модель в области отпрепарированного зуба маркируют и покрывают изо-
лирующим лаком и разделительным гелем. Послойно в полость вносят ком-
позит (рис. 20). 

 
Рис. 18. Сформированная  
полость с ровным дном  

и стенками 

Рис. 19. Снятие  
двойного оттиска 

Рис. 20. Внесение  
композиционного  
материала 

 
11. Засвечивание всех доступных поверхностей и фиксация штифта  

(рис. 21). 
12. Извлечение вкладки из модели (рис. 22).  
13. Полученную конструкцию дополнительно в течение 4–6 минут за-

свечивают в фотобоксе. Этот этап доводит до конца реакцию полимеризации 
в глубоких слоях композита, обеспечивает полное связывание свободных ра-
дикалов, придает окончательную твердость и прочность вкладке (рис. 23).  
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Рис. 21. Засвечивание всех 
доступных поверхностей  
и фиксация штифта 

Рис. 22. Извлечение  
вкладки из модели 

Рис. 23. Удаление  
излишков материала 

 
14. Припасовка вкладки в полости рта с использованием артикуляцион-

ной бумаги. 
15. Фиксация вкладки в полости с применением цементов двойного от-

вердения. 
16. Полировка силиконовыми дисками окклюзионной поверхности. 

 
 

ЛАБОРАТОРНЫЙ МЕТОД (ВКЛАДКИ ИЗ ФАРФОРОВЫХ МАСС  
НА ОГНЕУПОРНОЙ МОДЕЛИ) 

Этапы работы: 
1. Изготовление рабочей модели из огнеупорной массы и вспомога-

тельной модели из твердого гипса. 
2. Нанесение на дно и стенки полости в модели тонкого слоя вспомога-

тельной массы (для компенсации усадки) и запекание его при температуре до 
1000 ºС 18–22 минут. 

3. Заполнение полости вкладки основной фарфоровой массой, подоб-
ранной по цвету. 

4. Модель с фарфоровой массой помещают в печь для обжига (по инст-
рукции с описанием технологических режимов). 

5. Глазуровка (по инструкции с описанием технологических режимов). 
6. Разделение огнеупорной модели и вкладки после полного охлаждения. 
7. Припасовка вкладки в полости рта. 
8. Фиксирование вкладки композиционным материалом (компенсация 

краевой щели. 
Метод компьютерного фрезирования предусматривает наличие спе-

циального оборудования и заводских блоков керамики. Изготовление вклад-
ки возможно непосредственно у кресла пациента в течение 1–2 ч. Более под-
робно с этим методом можно ознакомиться в учебно-методическом пособии 
Е. Н. Терещенко «Изготовление керамических вкладок методом компьютер-
ного фрезирования (CAD/CAM-технологии)» (Минск: БГМУ, 2006). 

 
СИСТЕМА ИЗГОТОВЛЕНИЯ КАРКАСОВ  

И ОБЛИЦОВОК TARGIS–VECTRIS 
Targis (керамер) — новый материал, значительно отличающийся от из-

вестных пластмасс и керамики. Разработан фирмой IVOCLAR и Цюрихским 
университетом в 1996 г. Он соединяет в себе положительные свойства пла-
стмасс и керамики. 



 18

Керамеры на 75–80 % состоят из неорганического наполнителя и орга-
нической матрицы. Это позволяет достичь компактного наполнения материа-
ла и образования гомогенной, пространственно сориентированной неоргани-
ческой структуры. Материал обладает высокой прочностью на изгиб, низкой 
истираемостью, высокой светопроницаемостью и естественной транслюс-
центностью, что обеспечивает клиническую надежность и великолепную эс-
тетику реставрации. 

Этапы изготовления: 
1. Выбор цвета с помощью универсальной расцветки Хромаскоп-VITA. 
2. Изготовление разборной рабочей модели из супергипса и вспомога-

тельной модели из твердого гипса.  
3. Нанесение на штампик дистанционного лака и тщательное его высу-

шивание. 
4. Нанесение изолирующей жидкости Targis двумя слоями и хорошее 

просушивание.  
5. Нанесение Targis Base тонким слоем и фиксирование каждого сег-

мента 20 с прибором Targis Quick. 
Безметалловые реставрации из Targis фиксируются адгезионным спосо-

бом или с применением системы Varioling фирмы Vivadent. 
 

JPS EMPRESS 
Керамика JPS Empress Cem Kit (1991) полностью соответствует совре-

менным функциональным и эстетическим требованиям, предъявляемым к 
цельнокерамическим реставрациям. Керамические заготовки высокого каче-
ства из порошкового полуфабриката прессуются и обжигаются. Технология 
позволяет с высокой точностью перенести все детали восковой модели на ке-
рамический объект и открывает новые возможности в области безметалловой 
керамики. 

Этапы изготовления: 
1. Выбор цвета с помощью универсальной расцветки Хромаскоп-VITA. 
2. Изготовление разборной рабочей модели из супергипса и вспомога-

тельной модели из твердого гипса.  
3. Моделировка вкладок из твердого воска на рабочей модели в артику-

ляторе. 
4. Восстановление литников, литьевое прессование керамики, удаление 

литников. 
5. Припасовка вкладки на модели в артикуляторе, нанесение на наруж-

ные поверхности вкладки эмалевого слоя и транспаранта, красителей и  
глазури. 

6. Припасовка в полости рта, фиксация с помощью системы Variolink и 
окончательная обработка вкладки.  



МЕТОДИКА CEREC 
Система CEREC была разработана W. H. Mormann, M. Brandestini и вве-

дена фирмой Siemens в стоматологическую практику в 1987 г. Ее особен-
ность заключается в возможности изготавливать керамические вкладки, по-
лукоронки и облицовки на фронтальные зубы (виниры) непосредственно во 
время приема пациента (рис. 24). 

Большого клинического опыта использования компьютерной техноло-
гии CEREC в нашей стране не накоплено, но имеющиеся у нас данные во 
многом совпадают с выводами зарубежных коллег, посвятивших изучению 
свойств фарфоровых вкладок, изготовленных по технологии CEREC, специ-
альные исследования. 

 
 

Рис. 24. Схема изготовления керамической вкладки по технологии CEREC 
 
В материаловедческом сравнительном исследовании различных стома-

тологических керамических масс выявлено превосходство керамики, приме-
няемой в технологии CEREC. При сравнении глянца, полученного с помо-
щью обжига и вручную, разницы не установлено. Хорошего результата при 
полировке можно добиться с помощью покрытых окисью алюминия дисков и 
при необходимости алмазных полировочных паст, сошлифовка не ухудшает 
свойств материала, из которого изготовлена вкладка. 

 

Сравнительная характеристика  
свойств твердых тканей коронки зуба  
и эстетических материалов для вкладок 

 
Сравнительная характеристика свойств твердых тканей зуба и эстетиче-

ских материалов для вкладок приведена в табл. 3. 
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Таблица 3 

Физические свой-
ства 

Эмаль 
(1) 

Дентин 
(1) 

Компо-
зит (1) 

Керами-
ка (2) 

Dicor  
стеклоке-
рамика (2) 

Dicor 
(Cerec) 

MGC (2) 
Твердость 343 68 30 460 362 340 
Модуль  
эластичности 12,2 2,6 2,4 12,0 10,2 9,9 

Коэффициент рас-
ширения (10-6 С°) 11,4 − 26–40 8,0 7,2 6,3 

Устойчивость к 
окклюзионному 
истиранию 

высокая низкая низкая высокая высокая высокая 

Restorative Dental Materials, Ed. By R. G. Craig, C. V. Mosby Co, 1980. From C. 
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Заключение 
В настоящее время эстетическая реставрация коронок зубов микропро-

тезами весьма актуальна.  
Вкладкой можно полностью восстановить индивидуальную анатомиче-

скую форму зуба: разрушенные бугры и боковые эмалевые валики на жева-
тельной поверхности, стенки с соответственно выраженным экватором, ре-
жущий край зуба — и создать контактный пункт с соседними зубами, тем 
самым, восстанавливая зубной ряд и окклюзионные кривые. Анатомическая 
форма обеспечивает полноценное восстановление функций жевательного ап-
парата, устраняет дефект и предохраняет зубы от возможного смещения, т. к. 
феномен Попова–Годона наблюдается не только при отсутствии зубов, но и 
при частично разрушенной коронке зуба. 

Главным недостатком пломбировочных материалов является отсутствие 
надежной герметизации зуба пломбой. Это обусловлено тем, что полимери-
зация композитных материалов сопровождается их усадкой (от 2 до 5 %), ко-
торая может приводить к отслаиванию композита от стенок полости, в ре-
зультате чего возникает краевая щель, образуются микрозазоры и микротре-
щины. По данным Б. И. Хайненберга (1993), в первую минуту усадка компо-
зиционных материалов составляет 60 % объема, а через 5 минут — 75 %. При 
изготовлении вкладок из композиционных материалов эффект усадки не 
влияет на оставшиеся после препарирования твердые ткани зуба, т. к. проис-
ходит вне полости рта, а освободившийся объем нивелируется фиксирующим 
материалом. 

Предварительная припасовка вкладки дает возможность устранить нави-
сающие края, сохраняя сферичность аппроксимальной стенки и правильный 
межзубной контакт. При пломбировании амальгамой, композитом или це-
ментом правильный межзубный контакт часто создать не удается. Контроль 
за правильностью прилегания вкладки может быть осуществлен визуально, 
инструментально (зондом) и контрольными рентгенограммами еще до окон-
чательной фиксации вкладки. Это дает возможность производить дополни-
тельную коррекцию вкладки, доводя ее прилегание к краям полости до необ-
ходимой точности. 

Возможность полирования всех наружных поверхностей, в том числе и 
аппроксимальных, до цементирования также является большим преимущест-
вом вкладки. Аппроксимальные поверхности обычной пломбы с трудом дос-
тупны для полирования. 
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Тест-контрольные вопросы 
1. Показания к применению эстетических реставраций (вкладок):  
a. Кариозные полости только 1-го и 5-го классов по Блэку. 
б. Восстановление поврежденных твердых тканей зуба вследствие трав-

мы, гипоплазии эмали, клиновидных дефектов, кариеса. 
в. Восстановление жевательной поверхности при стирании зубов. 
г. Замена обширных дефектных пломб, часто сочетающихся с рециди-

вирующим кариесом. 

2. Противопоказания к применению эстетических реставраций (вкладок): 
а. Поверхности зубов труднодоступны для формирования полостей под 

вкладки. 
б. Большие кариозные полости (ИРОПЗ = 0,5 и ИГРКЗ = 0,5). 
в. Зубы с неполноценной хрупкой эмалью. 
г. Полости МОД в сочетании с пришеечным кариесом или клиновидным 

дефектом. 
д. Бруксизм, вредные привычки. 
е. Депульпированые зубы, из-за ослабленной структуры твердых тканей. 

3. При формировании полости предварительно следует сделать: 
а. ЭОД.  
б. Рентгеновский снимок. 
в. Изучить топографию пульповой камеры и толщину надпульпарного 

слоя. 
г. Провести кариес-детекцию всех зубов-антагонистов 

4. Основные принципы препарирование заключаются в следующем: 
а. Под обезболиванием. 
б. Без водного охлаждения. 
в. На высоких скоростях. 
г. Прерывисто. 
д. Острыми отцентрированными дентальными вращающимися инстру-

ментами.  

5. Согласно требованиям ВОЗ, принятым в 1994 г., не следует проводить 
профилактическое расширение полости при формировании ее под вкладку: 

а. Молодых людям с острым течением кариозного процесса. 
б. Лицам с малой активностью кариеса и хорошим уходом за зубами. 
в. В случае отсутствия соседнего зуба, где можно ограничиться непо-

средственно дефектом.  
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6. Правила препарирования полостей под вкладки: 
а. Исключается скос эмали. 
б. Редукция (снятие тканей, толщина препарирования) окклюзионной 

поверхности должна составлять не менее 1,5–2,0 мм. 
в. Редукция вертикальной стенки не менее 5,0 мм. 
г. Редукция вертикальной стенки не менее 2,0 мм. 
д. Скос эмали обязателен. 
7. Основным принципом создания полости по Блэку является: 
а. Придание ей ящикообразной формы. 
б. Придание ей кубической формы. 
8. Стенки полости, отпрепарированной под эстетическую вкладку, 

должны быть: 
а. Параллельны. 
б. Непараллельны. 
9. С увеличением глубины полости допускается рост дивергенции стенок: 
а. от 4 до 6°.   б. от 10 до 16°.  в. от 24 до 36.° 
10. Наиболее узкое (тонкое) место на окклюзионной поверхности рес-

таврации должно быть: 
а. Не менее 1,5–2,0 мм. 
б. Не менее 2,5–3,0 мм. 
в. Не менее 3,5–4,0 мм. 
11. Самым простым способом удержания вкладки от смещения в различ-

ные направления является: 
а. Придание ей асимметричной формы. 
б. Придание ей симметричной формы. 
12. Переход дна основной полости в дно сформированной дополнитель-

ной площадки должен иметь вид: 
а. Ступеньки с прямыми закругленными углами. 
б. Ступеньки с острыми углами. 
13. Перешеек на окклюзионной поверхности зуба должен быть: 
а. Минимум 1,5 мм в ширину. 
б. Минимум 2,5 мм в ширину. 
14. Перечислите основные методы восстановления дефекта твердых тка-

ней коронки зуба: 
а. Терапевтический (клинический). 
б. Ортопедический (микропротезирование). 
в. Метод компьютерного фрезерования (CAD/CAM). 
г. Практический. 
д. Теоретический. 
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15. Вкладка — это: 
а. Съемный протез, восстанавливающий анатомическую форму повреж-

денной или разрушенной коронки зуба и его физиологические функции. 
б. Несъемный протез, восстанавливающий анатомическую форму по-

врежденной или разрушенной коронки зуба и его физиологические функции. 
в. Несъемный микропротез, восстанавливающий анатомическую форму 

поврежденной или разрушенной коронки зуба и его физиологические функции. 
16. По назначению Б. Боянова и Т. Христозова (1960) вкладки подразде-

ляют на следующие группы: 
а. Восстанавливающие. 
б. Нагружающие. 
в. Распределяющие. 
г. Предупреждающие. 
д. Всё вышеперечисленное. 
17. Восстанавливающие вкладки — это вкладки, которые: 
а. Используются в качестве опоры мостовидных протезов и передают 

жевательное давление на периодонт опорных зубов. 
б. Перераспределяют жевательное давление при шинировании зубов. 
в. Устраняют дефект твердых тканей зуба и нормализуют жевательную 

функцию. 
18. Нагружающие вкладки — это вкладки, которые: 
а. Используются в качестве опоры мостовидных протезов и передают 

жевательное давление на периодонт опорных зубов. 
б. Перераспределяют жевательное давление при шинировании зубов. 
в. Устраняют дефект твердых тканей зуба и нормализуют жевательную 

функцию. 
19. Распределяющие вкладки — это вкладки, которые: 
а. Используются в качестве опоры мостовидных протезов и передают 

жевательное давление на периодонт опорных зубов. 
б. Перераспределяют жевательное давление при шинировании зубов. 
в. Устраняют дефект твердых тканей зуба и нормализуют жевательную 

функцию. 
20. Функции эстетических вкладок: 
а. Восстановительная. 
б. Лечебно-профилактическая. 
в. Кубическая. 
г. Эстетическая. 
д. Теоретическая. 
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21. Восстановительная функция эстетических вкладок заключается в 
следующем: 

а. Восполняют утраченную анатомическую форму зуба, восстанавлива-
ют его жевательную функцию, сохраняют целостность зубных рядов, окклю-
зионных кривых. 

б. Восстанавливают объемный дефект твердых тканей зуба, образован-
ный патологическим процессом, что является профилактикой рецидива пато-
логического процесса и возникновения травматических узлов. 

в. Обеспечивают цветовое соответствие реставрации цвету естественных 
тканей зубов. 

22. Лечебно-профилактическая функция эстетических вкладок заключа-
ется в следующем: 

а. Восполняют утраченную анатомическую форму зуба, восстанавлива-
ют его жевательную функцию, сохраняют целостность зубных рядов, окклю-
зионных кривых. 

б. Восстанавливают объемный дефект твердых тканей зуба, образован-
ный патологическим процессом, что является профилактикой рецидива пато-
логического процесса и возникновения травматических узлов. 

в. Обеспечивают цветовое соответствие реставрации цвету естественных 
тканей зубов. 

23. Эстетическая функция эстетических вкладок заключается в сле-
дующем: 

а. Восполняют утраченную анатомическую форму зуба, восстанавлива-
ют его жевательную функцию, сохраняют целостность зубных рядов, окклю-
зионных кривых. 

б. Восстанавливают объемный дефект твердых тканей зуба, образован-
ный патологическим процессом, что является профилактикой рецидива пато-
логического процесса и возникновения травматических узлов. 

в. Обеспечивают цветовое соответствие реставрации цвету естественных 
тканей зубов. 

24. Классификация вкладок Американской зубоврачебной ассоциации 
(ADA):  а. Inlay.  б. Onlay.  в. Overlay. г. Pinlay.  д. Disease. 

25. Inlay по классификации ADA — это: 
а. Микропротез, восстанавливающий одну или несколько поверхностей 

зуба без реставрации бугров. 
б. Микропротез, покрывающий всю окклюзионную поверхность зуба с 

реставрацией одного или нескольких бугров. 
в. Покрывает окклюзионную, лингвальную и обе аппроксимальные по-

верхности (3/4 коронка). 
г. Микропротез, для ретенции которого используется фиксирующий эле-

мент (штифт), введенный в твердые ткани зуба. 
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26. Onlay по классификации ADA — это: 
а. Микропротез, восстанавливающий одну или несколько поверхностей 

зуба без реставрации бугров. 
б. Микропротез, покрывающий всю окклюзионную поверхность зуба с 

реставрацией одного или нескольких бугров. 
в. Покрывает окклюзионную, лингвальную и обе аппроксимальные по-

верхности (3/4 коронка). 
г. Микропротез, для ретенции которого используется фиксирующий эле-

мент (штифт), введенный в твердые ткани зуба. 
27. Overlay по классификации ADA — это: 
а. Микропротез, восстанавливающий одну или несколько поверхностей 

зуба без реставрации бугров. 
б. Микропротез, покрывающий всю окклюзионную поверхность зуба с 

реставрацией одного или нескольких бугров. 
в. Покрывает окклюзионную, лингвальную и обе аппроксимальные по-

верхности (3/4 коронка). 
г. Микропротез, для ретенции которого используется фиксирующий эле-

мент (штифт), введенный в твердые ткани зуба. 
28. Pinlay по классификаци ADA — это: 
а. Микропротез, восстанавливающий одну или несколько поверхностей 

зуба без реставрации бугров. 
б. Микропротез, покрывающий всю окклюзионную поверхность зуба с 

реставрацией одного или нескольких бугров. 
в. Покрывает окклюзионную, лингвальную и обе аппроксимальные по-

верхности (3/4 коронка). 
г. Микропротез, для ретенции которого используется фиксирующий эле-

мент (штифт), введенный в твердые ткани зуба. 
29. Классификация полостей по Г. Блэку (1881) определяет полости 1-го 

класса как: 
а. Полости в области фиссур и естественных углублений зубов. 
б. Полости на аппроксимальных поверхностях моляров и премоляров. 
в. Полости на аппроксимальных поверхностях резцов и клыков при со-

хранении режущего края. 
г. Полости на аппроксимальных поверхностях резцов и клыков с нару-

шением режущего края. 
д. Полости на щечных и язычных гладких поверхностях, расположен-

ные, в основном, в придесневой части коронки зуба. 
30. Классификация полостей по Г. Блэку (1881) определяет полости 2-го 

класса как: 
а. Полости в области фиссур и естественных углублений зубов. 
б. Полости на аппроксимальных поверхностях моляров и премоляров. 
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в. Полости на аппроксимальных поверхностях резцов и клыков при со-
хранении режущего края. 

г. Полости на аппроксимальных поверхностях резцов и клыков с нару-
шением режущего края. 

д. Полости на щечных и язычных гладких поверхностях, расположен-
ные, в основном, в придесневой части коронки зуба. 

31. Классификация полостей по Г. Блэку (1881) определяет полости 3-го 
класса как: 

а. Полости в области фиссур и естественных углублений зубов. 
б. Полости на аппроксимальных поверхностях моляров и премоляров. 
в. Полости на аппроксимальных поверхностях резцов и клыков при со-

хранении режущего края. 
г. Полости на аппроксимальных поверхностях резцов и клыков с нару-

шением режущего края. 
д. Полости на щечных и язычных гладких поверхностях, расположен-

ные, в основном, в придесневой части коронки зуба. 
32. Классификация полостей по Г. Блэку (1881) определяет полости 4-го 

класса как: 
а. Полости в области фиссур и естественных углублений зубов. 
б. Полости на аппроксимальных поверхностях моляров и премоляров. 
в. Полости на аппроксимальных поверхностях резцов и клыков при со-

хранении режущего края. 
г. Полости на аппроксимальных поверхностях резцов и клыков с нару-

шением режущего края. 
д. Полости на щечных и язычных гладких поверхностях, расположен-

ные, в основном, в придесневой части коронки зуба. 
33. Классификация полостей по Г. Блэку (1881) определяет полости 5-го 

класса как: 
а. Полости в области фиссур и естественных углублений зубов. 
б. Полости на аппроксимальных поверхностях моляров и премоляров. 
в. Полости на аппроксимальных поверхностях резцов и клыков при со-

хранении режущего края. 
г. Полости на аппроксимальных поверхностях резцов и клыков с нару-

шением режущего края. 
д. Полости на щечных и язычных гладких поверхностях, расположен-

ные, в основном, в придесневой части коронки зуба. 
34. Выберите обозначение локализации кариозной полости по Б. Боянову: 
а. ADA.  б. FDI.  в. MOD.  г. 3-й тип. д. 2-й класс. 
 
 



 28

35. Обозначить полость по Б. Боянову, расположенную на окклюзионной 
поверхности:  

a. О.  б. М. в. D.  г. МО.  д. ОD.  е. MOD. 
36. Обозначить полость по Б. Боянову, расположенную на мезиальной 

поверхности:  
а. О.  б. M. в. D.  г. МО.  д. OD.  е. OD. 
37. Обозначить полость по Б. Боянову, расположенную на дистальной 

поверхности: 
а. О.  б. М. в. D.  г. МО.  д. OD.  е. MOD. 
38. Обозначить полость по Б. Боянову, расположенную на дистально-

аппроксимальной поверхностях: 
а. О.  б. М. в. D.  г. МО.  д. OD.  е. MOD. 
39. Обозначить полость по Б. Боянову, расположенную на мезио-окклю-

зионной поверхности: 
а. О.  б. М. в. D.  г. МО.  д. OD. е. MOD. 
40. Обозначить полость по Б. Боянову, расположенную на окклюзионно-

дистальной поверхности: 
а. О.  б. М. в. О.  г. МО.  д. OD. е. OD. 
41. Обозначить полость по Б. Боянову, расположенную па мезио-окклю-

зионно-дистальиой поверхности: 
а. О.  б. М. в. D.  г. МО.  д. OD. е. MOD. 
42. Выберите обозначение локализации кариозной полости по В. Ю. Кур-

ляндскому: 
а. ADA.  б. FDI.  в. MOD.  г. 2-й тип. д. 3-й класс. 
43. Сколько типов полостей предложил В. Ю. Курляндский? 
а. 1.  б. 2.  в. 3.  г. 4.  д. 5.  е. 6. 
44. Выберите обозначение полости, расположенной на одной поверхно-

сти коронки зуба, по В. Ю. Курляндскому: 
а. 1-й тип. б. 2-й тип. в. 3-й тип. 
45. Выберите обозначение полости, расположенной на двух любых по-

верхностях коронки зуба, по В. Ю. Курляндскому: 
а. 1-й тип. б. 2-й тип. в. 3-й тип. 
46. Выберите обозначение полости, расположенной на трех поверхно-

стях коронки зуба, по В. Ю. Курляндскому: 
а. 1-й тип. б. 2-й тип. в. 3-й тип. 
47. Выберите обозначение полости, расположенной на четырех поверх-

ностях коронки зуба, по В. Ю. Курляндскому: 
а. 1-й тип. б. 2-й тип. в. 3-й тип. 
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48. Что определяет индекс разрушения окклюзионной поверхности зуба 
(ИРОПЗ)? 

а. Отношение объема дефекта к объему всего зуба. 
б. Отношение площади дефекта к площади окклюзионной поверхности 

зуба. 
в. Всё вышеперечисленное. 
49. При каком показателе ИРОПЗ В. Ю. Миликевич предлагает исполь-

зовать вкладку? 
а. 0,55–0,6.  б. 0,6–0,8.  в. 0,8. 
50. При каком показателе ИРОПЗ В. Ю. Миликевич предлагает исполь-

зовать для восстановления коронку? 
а. 0,55–0,6.  б. 0,6–0,8.  в. 0,8. 
51. При каком показателе ИРОПЗ В. Ю. Миликевич предлагает исполь-

зовать для восстановления штифтовые конструкции? 
а. 0,55–0,6.  б. 0,6–0,8.  в. 0,8. 
52. При сохранности оккклюзионной поверхности зуба в 50 % (и показа-

теле ИРОПЗ = 0,5) какой вид конструкции предлагает использовать  
В. Ю. Миликевич? 

а. Вкладка. 
б. Коронка. 
в. Штифтовые конструкции. 
г. Всё вышеперечисленные. 
д. Ни один из перечисленных. 
53. Что определяет ИГРКЗ, предложенной Е. Н. Терещенко (2004)? 
а. Индекс глубины разрушения коронки зуба до препарирования. 
б. Индекс глубины разрушения коронки зуба после препарирования. 
в. Всё вышеперечисленное. 
54. Что необходимо учитывать для предупреждения повреждения пуль-

пы в первую очередь? 
а. Рентгеновский снимок. 
б. Зоны безопасности по R. Boisson. 
в. Толщину крыши полости жевательных зубов по Б. С. Клюеву. 
55. Стенки полости под вкладку должны быть: 
а. Параллельны. б. Дивергировать.  в. Конвергировать. 
56. Возможный угол дивергенции стенок под вкладку: 
а. До 6°.  б. До 12°. в. До 45°. г. До 90°. 
57. Увеличение дивергенции допустимо при условии 
а. Уменьшения глубины полости. 
б. Увеличения глубины полости.  в. Требования пациента. 
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