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Стандартные стальные 
коронки — универсальная 
система реставрации дефектов 
зубов у детей (часть 2). Обзор 
и клиническая демонстрация 
методик реставрации

Резюме. Приведены показания и противопоказания к приме-
нению стандартных стальных коронок (ССК). ССК показаны 
для восстановления временных зубов с обширным кариозным 
процессом, при распространении дефекта до уровня и ниже 
уровня края свободной десны при реставрации дефектов вре-
менных зубов после эндодонтического лечения для восстанов-
ления дефектов зубов при пороках развития. Восстановление 
постоянных зубов у детей с обширным кариозным процессом, 
реставрации моляров постоянных зубов после эндодонтиче-
ского лечения. Освещены противопоказания к реставрации ССК. 
Вышеизложенное позволяет рекомендовать ССК как надежное 
средство защиты зубов при реставрации как на поликлиниче-
ском приеме, так и в условиях общего обезболивания.

Ключевые слова: стандартные стальные защитные коронки, 
реставрация, временные и постоянные зубы

Summary. The article deals with indications and contraindica-
tions of using standard steel crowns (SSC). SSC are recommended 
for: restorations of primary teeth, the teeth with intensive caries 
or defected zones at the level or even below the level of the 
gingival margin; restorations of primary teeth defects after end-
odontic treatment, in case of pathologies of teeth development; 
restorations of children’s permanent teeth with intensive caries, 
permanent molars after endodontic treatment. The contraindica-
tions for SSC restorations are also stated. All the above-mentioned 
allows us to find SSCs a reliable tool for teeth protection in case 
of restoration as for out-patient treatment as for that under gen-
eral anesthesia.

Key words: standard steel crowns, restoration, primary & perma-
nent teeth

Во второй части статьи демонстрируются все извест-
ные способы реставрации дефектов временных и по-
стоянных зубов у детей стандартными защитными ко-
ронками. Информацию о способах реставрации авторы 
приобретали и осваивали в течение 4 лет на европей-
ских и международных конгрессах и семинарах EAPD, 
IAPD (Harrogate 2011, Strasbourg 2012, Seoul 2013, Sopot 
2014, Dubai 2014). В данной статье приводится клиниче-
ская демонстрация методик постановки стандартных за-
щитных коронок из собственного клинического опыта.

МЕТОДИКА ПРЯМОЙ ПОСТАНОВКИ

Суть методики заключается в  примерке, 
припасовке стандартной стальной коронки 
(ССК) непосредственно на зубе пациента 
(во рту). Методика предполагает 1 посеще-
ние. Рекомендуется:
1.	 При хорошей кооперации с  ребенком 

(3‑й и 4‑й тип поведения по шкале Франкла).
2.	 Достаточный объем твердых тканей зуба 

(наличие минимум 2 стенок зуба).
3.	 Количество зубов, подлежащих восста-

новлению не более 2.
4.	 Наличие физиологической окклюзии.

ЭТАПЫ ВОССТАНОВЛЕНИЯ 
СТАНДАРТНОЙ КОРОНКОЙ

Этап I. Препарирование зуба 
с апроксимальных поверхностей
Как правило, препарирование зуба выполняется под 
аппликационной анестезией, если зуб ранее депульпи-
рован, или под инфильтрационной анестезией при ви-
тальном зубе. Сошлифовывание контактных пунктов 
производится алмазными борами турбинного наконеч-
ника с воздушно-водным охлаждением. Подходящая 
форма боров согласно номенклатуре ISO — TF, TR Series, 

с синей маркировкой (рис. 1).
Апроксимальные поверхно-

сти препарируются с особенной 
аккуратностью, с применением 
воздушного и  водного охла-
ждения. Необходимо избегать 
образования уступов и острых 
краев. Дополнительные высту-
пы — участки гиперплазии эма-
ли, или выраженный мезиаль-
но-язычный бугорок Карабелли 
необходимо также сошлифовать 
(рис. 2).

Рис. 1. Набор боров для препарирования 
апроксимальных поверхностей зуба
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Этап II. Препарирование зуба 
с окклюзионной поверхностью
Препарирование окклюзионной поверхности выполня-
ется алмазными борами турбинного наконечника с воз-
душно-водным охлаждением. Подходящая форма боров 
согласно номенклатуре ISO — TF, FO BR Series, с синей 
маркировкой (рис. 3).

С окклюзионной поверхности рекомендуется убрать 
твердые ткани не более 1,5 мм. Острые углы, образую-
щиеся на переходе горизонтальной жевательной по-
верхности в вертикальные — апроксимальные, вестибу-
лярную и оральную стенки, необходимо сгладить теми 
же борами (рис. 4).

Этап III. Примерка и припасовка 
стандартных коронок по ширине 
и длине клинической коронки
Припасовка по ширине клинической коронки зуба вы-
полняется путем подбора необходимого форморазме-
ра стандартной коронки. Если временные зубы плотно 
стоят в зубном ряду, то необходимо выбрать тот размер 
стандартной коронки, который создаст соответствую-
щие контактные пункты (рис. 5).

Припасовка стандартной коронки по высоте кли-
нической коронки зуба заключается в удалении лиш-
ней длины краев коронки специальными ножницами 
для резки металла (рис. 6). Нужную длину стандартной 
коронки врач определяет клинически, ориентируясь 
на такие признаки, как побледнение или кровоточивость 
десны в области края коронки (рис. 7). Таким образом 
выполняется необходимая коррекция краев коронки 
до тех пор, пока края последней не будут травмировать 
круговую связку десны, разместятся в ее десневой бо-
роздке.

На этом этапе определяется окклюзионная коррек-
ция, для этого пациента просят сомкнуть зубы в привыч-
ной окклюзии (рис. 8). При правильно припасованной 
стандартной коронке по ширине и высоте клинической 
коронки зуба наблюдается плотный фиссурно-бугорко-
вый контакт зубов-антагонистов по всей окклюзионной 
плоскости.

По данным Van der Zee, Van Amerongen (2010), у де-
тей с временным прикусом зубочелюстная система бо-
лее мобильна, чем у взрослых, и если коронка завышает 
до 1 мм прикус, то зубы-антагонисты «возвращают» 
зуб, покрытый стандартной коронкой, в исходную ок-
клюзию в течение 2 недель. Вышеуказанные данные 
авторами были получены при использовании «техники» 
Hall для установки ССК. Эти наблюдения представляют 
ценность при санации полости рта у детей в условиях 
анестезиологического пособия, когда окклюзионная 
коррекция затруднена.

Этап IV. Финишная 
обработка стандартной коронки
Финишная обработка заключается в адаптации краев 
коронки к пришеечной части клинической коронки зу-
ба. Проводится с использованием крампонных щипцов 

специальной конфигурации путем подгибания краев 
коронки (рис. 9).

Далее необходимо отшлифовать края коронки, уда-
лить неровности металла, образующиеся в ходе коррек-
ции. Для этого используются карборундовые или поли-
мерные полиры. Стандартная коронка после финишной 
обработки должна фиксироваться на зуб с характерным 
«щелчком» и плотно охватывать шейку зуба. На этом 
этапе рекомендуется провести прицельную рентгеногра-
фию для выявления нависающих краев апроксимальных 

Рис. 2. Зуб 5.5: апроксимальные 
пункты сошлифованы, острые 
края сглажены

Рис. 3. Набор боров для 
препарирования окклюзионной 
поверхности зуба

Рис. 4. Зуб 8.4 отпрепарирован 
с апроксимальных 
и окклюзионной поверхностей

Рис. 5. Зуб 5.5, подобран 
оптимальный размер 
стандартной коронки 
по ширине

Рис. 6. Коррекция коронки 
по высоте

Рис. 7. Побледнение десны, 
необходимо провести 
коррекцию стандартной 
коронки в этой части

Рис. 8. Плотный фиссурно-
бугорковый контакт зубов-
антагонистов

Рис. 9. Адаптация краев 
стандартной коронки 
к пришеечной области зуба
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участков ССК. На рентгенограмме края правиль-
но установленной ССК должны плотно прилегать 
к шейке зуба (рис. 10). При наличии нависающих 
краев ССК (рис. 11), необходимо их подогнуть 
щипцами, как было указано выше.

Этап V. Фиксация стандартной коронки
Готовую коронку перед фиксацией следует обра-
ботать 96% спиртом и высушить. Культевую часть 
зуба обработать смесью воды и воздуха из пустера, 
высушить. Готовую цементную смесь помещают 
в коронку и фиксируют на культевую часть зуба 
со стороны наиболее выраженного экватора. Па-
циента просят сомкнуть зубы (рис. 12), после полимери-
зации цемента, его излишки удаляют зондом (рис. 13). 
После фиксации, как правило, наблюдается ишемия (по-
бледнение) свободного края десны за счет сдавливания 
последней краями коронки, эти изменения обратимы, 
через 20—30 мин десна приобретает исходный цвет.

Для фиксации коронок рекомендуется применять 
гибридный стеклоиономерный цемент 3M™ ESPE™ 
RelyX Luting 2 как простой к использованию цемент, 
выделяющий фторид, или другие виды СИЦ.

МЕТОДИКА НЕПРЯМОЙ ПОСТАНОВКИ 
СТАНДАРТНОЙ КОРОНКИ

Суть методики заключается в примерке, припасовке 
стальной коронки на гипсовых моделях. Методика пред-
полагает 2 посещения пациента. Рекомендуется:

1.	 При определенных затруднениях кооперации с ребен-
ком.

2.	 Когда время восстановления дефекта занимает более 
20 мин.

3.	 При реставрации дефектов коронковой части времен-
ных и постоянных зубов у пациентов с аномалиями 
прикуса.
Этап I. В первое посещение зуб препарируется ана-

логично методике, описанной выше. Подбирается необ-
ходимый размер оттискной ложки. Обычно используют-
ся специальные, адаптированные для детских челюстей 
оттискные ложки. В качестве оттискного материала ис-
пользуются высокоточные оттискные массы. Предпоч-
тительно использовать двухслойный, одноэтапный ме-
тод снятия оттиска с челюсти, где был отпрепарирован 
зуб. Для получения одноэтапного двухслойного оттиска, 
оттискные массы более высокой вяз-
кости и более низкой замешиваются 
одновременно. Первой накладывается 
на ложку оттискная масса более высо-
кой вязкости, затем вносится оттиск-
ная масса низкой вязкости и помеща-
ется на тот участок челюсти, где был 
отпрепарирован зуб. Ложка с готовым 
оттискным материалом накладывается 
на зубной ряд (рис. 14).

Затем необходимо оценить рельеф 
негативной поверхности полученных 

оттисков (рис. 15). Следует особое внимание обратить 
на тот участок зубного ряда, где был отпрепарирован 
зуб. В этой зоне не должно быть пор, деформаций, от-
тискная масса низкой вязкости должна проникать в зу-
бодесневую бороздку.

Этап II. Далее отливаются гипсо-
вые модели, на которых производится 
подбор размера стандартной коронки 
и необходимая их коррекция по ши-
рине и длине гипсовой культи отпре-
парированного зуба (рис. 16).

Этап III. Во  второе посещение 
на  соответствующем зубе пациента 
производится примерка коронки, не-
обходимая коррекция по  окклюзи-
онной высоте, финишная обработка 
и фиксация коронки (рис. 17).

Рис. 10. Зуб 7.5: ССК 
установлена правильно

Рис. 11. ССК на зубе 8.5, нуждается 
в коррекции

Рис. 12. Зуб 5.5: коронка 
зафиксирована, излишки 
цемента необходимо удалить 
зондом, флоссом

Рис. 13. Стандартная коронка 
на зубе 5.5 после фиксации

Рис. 14. Производится снятие 
двухслойного оттиска в один этап

Рис. 15. Производится оценка рельефа оттиска в зоне 
отпрепарированного зуба
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РЕСТАВРАЦИЯ СТАНДАРТНЫМИ 
ЗАЩИТНЫМИ КОРОНКАМИ НЕСКОЛЬКИХ 
РЯДОМ СТОЯЩИХ ВРЕМЕННЫХ ЗУБОВ

Реставрация двух рядом стоящих временных зубов 
сопряжена с рядом обстоятельств, прежде всего свя-
занных с восстановлением плотно-
го контактного пункта и плотного 
фиссурно-бугоркового контакта 
ССК с зубами-антагонистами. Даг-
гл М.С. и соавт. (2006) рекоменду-
ют припасовывать и цементировать 
ССК на двух зубах одновременно. 
Исходя из  нашего клинического 
опыта, при таком способе фикса-
ции чаще возникают смещение ССК 
относительно оси зуба и их дефор-
мации, вследствие чего образуют-
ся нависающие края ССК. Для того 
чтобы этого избежать, необходимо 
фиксировать ССК по отдельности.

На рис. 18—20 проиллюстриро-
ваны клинические этапы постанов-
ки двух коронок в одно посещение. 
Такой способ фиксации позволяет 
более точно выполнить окклюзион-
ную коррекцию, обеспечить более 
качественное краевое прилегание, 
лучше удалить излишки фиксиру-
ющего цемента из межзубного про-
межутка.

ОСОБЕННОСТИ РЕСТАВРАЦИИ 
ССК ДЕФЕКТОВ ЗУБОВ 
С  ПОРОКАМИ РАЗВИТИЯ

Препарировать зубы с пороками развития 
необходимо осторожно, как правило, де-
фектные эмаль и дентин легко удаляются 
твердосплавными борами углового нако-
нечника с обязательным воздушно-водным 
охлаждением. Williams и соавт. (2006) ре-
комендуют удаление всей дефектной эмали 

вплоть до  здоро-
вой поверхности. 
При этом большое 
количество зубной 
ткани будет поте-
ряно, однако СИЦ 
хорошо фиксиру-
ется на  поверхно-
сти эмали и  ден-
тина. Fayle и соавт. 
(2003)  рекоменду-
ют удаление толь-
ко сильно разру-

шенных участков эмали до тех пор, пока ощущается 
сопротивление бору. Метод более щадящий, но порочно 
развитая эмаль может продолжить разрушаться.

Реставрация зубов ССК при пороках развития про-
демонстрирована на нескольких клинических примерах 
(рис 21, 22). В клинику детской стоматологии МГМСУ 
имени А.И. Евдокимова довольно часто обращаются па-
циенты с пороками развития временных и постоянных 
зубов. Санация рта у таких пациентов всегда начинается 

Рис. 16. Зуб 8.4: стандартная стальная 
коронка 5-го размера после коррекции

Рис. 17. Зуб 8.4: стандартная 
стальная коронка после фиксации

Рис. 18. Зубы 7.5, 7.4 после 
пульпотомии

Рис. 19. Зуб 7.5: фиксированная 
на СИЦ готовая ССК, удалены 
излишки цемента из межзубного 
промежутка

а б

гв
Рис. 21. Клинический пример реставрации ССК у пациента с системной гипоплазией (К.00.4): 
а — зуб 2.6 поражен кариесом, который протекает на фоне системной гипоплазии; б — 
зуб 2.6 после некрэктомии; в — зуб 2.6 на этапе припасовки ССК; г — ССК после фиксации 
на СИЦ

Рис. 20. Зубы 7.5 и 7.4 после 
реставрации ССК
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а б

гв
Рис. 22. Клинический пример реставрации ССК у пациента с несовершен-
ным амелогенезом (а) (К.00.50): б — зуб 4.6 поражен кариесом, который 
активно протекает на фоне несовершенного амелогенеза; в — зуб 4.6 
после некрэктомии; г — ССК после фиксации на СИЦ
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Л И Т Е Р А Т У Р А :

с нормализации гигиены полости рта, рекомендует-
ся контролируемая чистка зубов с использованием 
маркеров зубного налета. Параллельно назначается 
местная реминерализирующая и фторидсодержа-
щая терапия.

Хотелось бы  завершить статью уместной, 
на  наш взгляд, цитатой профессора A. Sheiham 
(2006): «грамотное и надежное лечение кариеса 
у дошкольников способствует росту ребенка и по-
вышению качества жизни миллионов детей». Ре-
ставрация зубов ССК является одним из факторов 
решения этой проблемы. Авторы искренне надеют-
ся, что их личный опыт вдохновит практикующих 
детских стоматологов более широко использовать 
самую надежную методику реставрации дефектов 
временных и постоянных зубов у детей. И почаще, 
господа, улыбайтесь!


