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Резюме: В статье представлены сравнительные результаты исследования двух 
групп детей в возрасте 4-9 лет, восстановление временных моляров которых после 
лечения хронического фиброзного пульпита было выполнено различными спо-
собами. В первой группе у 64 детей 100 временных моляров были восстановлены 
стандартными металлическими коронками фирмы 3М ESPE (США). Во второй груп-
пе у 53 детей 100 временных моляров были реставрированы пломбировочными 
материалами (стеклоиономерными цементами, композитами и компомерами).

При обследовании детей через четыре месяца после проведенного лечения 
временных моляров была произведена оценка состояния зубов по следую-
щим параметрам: стабильное состояние реставрации, нарушение стабиль-
ности реставрации, появление вторичного кариеса, удаление зуба в связи с 
развитием периодонтальной патологии.

Проведенный сравнительный анализ стабильности реставраций временных моляров стандартными 
металлическими коронками 3М и пломбировочными материалами (стеклоиономерами и компомера-
ми) после лечения хронического пульпита с применением препарата Pulpotec, показал, что стабиль-
ность реставраций с применением коронок значительно выше, чем стабильность реставраций, вы-
полненных пломбировочными материалами (94% и 60% соответственно).

Успешное сохранение зубов в группе детей, где реставрация проводилась стандартными металлически-
ми коронками 3М достоверно выше, чем у детей, временные моляры которых восстанавливались плом-
бировочными материалами (99% и 91% соответственно). Восстановление временных моляров у детей 
стандартными металлическими коронками рекомендуется включить в стандарт лечения пульпита.

Ключевые слова: временные моляры, стабильность реставрации, хронический фиброзный пульпит, 
стандартные металлические коронки.

Abstract: This article demonstrates research results, while comparing 2 groups of children, age 4-9, in which 
temporary molars restoration after treatment of chronic fibrous pulpitis were done using different tech-
niques. First group included 64 children, whose 100 molars were restored, using standard metal crowns 
(manufactured by 3M ESPE, USA). Second group consisted of 53 children, whose 100 molars were restored, 
using filling materials (Composites, compomers and glass-ionomers.)

While screening of children 4 month after temporary molars treatment, condition of teeth was measured, us-
ing following criteria: stable restoration, unstable restoration, signs of secondary decay, extraction of tooth 
due to the periodontal pathology. According to comparative study of stability of the restorations in tem-
porary molars using standard metal crowns (manufactured 3M ESPE) and filling materials after endodontic 
treatment, using Pulpotec, stability molars restored by standard metal crowns is a lot higher than stability 
of molars, restored by different filling materials (94% and 60%). Maintenance of molars, restored by metal 
crowns is significantly higher, than in the group, in which molars were restored by different filling materials 
(99% and 91%). According to the results of this study, restoration of temporary molars using standard metal 
crowns should become part of the standardized treatment of pulpitis in temporary molars.

Key words: temporary molars, stability of the restoration, chronic fibrous pulpitis, standard metal crowns.
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Актуальность проблемы
По данным различных авторов, распространен-

ность кариеса среди детского населения в возрасте 
6-8 лет в различных регионах России колеблется от 
93% до 100%. (Кузьминская О. Ю., Николаев А. И., 
2010). Наиболее часто кариозному разрушению под-
вергаются временные моляры. 

Особенностью течения кариеса временных моляров 
является быстрое развитие осложненных форм пульпи-
тов и пульпопериодонтитов. Так, исследования Hobson 
(1970) показали, что более чем в 50% наблюдений в 
первых временных молярах, у которых была разрушена 
апроксимальная поверхность, воспаление пульпы было 
необратимо (Камерон А., Уидмер Р., 2010).

Раннее появление очагов хронической инфекции, 
связанных с развитием осложненных форм кариеса 
временных моляров, обуславливает местное и общее 
неблагоприятное воздействие на организм ребенка 
(Рогинский В. В., Воложин А. И., 1998; Зеленова Е. Г., 
Заславская М. И., 2004).

Одонтогенная инфекция, источником которой являют-
ся временные моляры, может приводить к развитию се-
рьезных осложнений: остеомиелитов, абсцессов, флег-
мон. По данным Ткачук О. Е. и Ходоровской И. В., у детей 
в период временного и раннего сменного прикуса раз-
вивается 80% всей патологии одонтогенного происхож-
дения (корневые кисты, периоститы и остеомиелиты).

В результате преждевременной потери временных 
моляров в период временного и раннего сменного при-
куса возникают характерные морфологические и функ-
циональные нарушения зубочелюстного аппарата, за-
пускающие механизм деформаций челюстно-лицевой 
области, требующих зачастую длительного и дорогосто-
ящего ортодонтического лечения (Хорошилкина Ф. Я., 
Персин Л. С., Окушко-Калашникова В. П., 2005).

Протезирование после утраты временных моляров 
имеет ряд сложностей на практическом стоматоло-
гическом приеме. Съемные пластиночные протезы 
требуют продолжительной адаптации, достаточно ча-
стых коррекций и тщательного ухода. 

На сегодняшний день существует достаточно мно-
го описанных в литературе, успешных методик терапии 
пульпы временных моляров. Однако до сих пор остается 
проблемой стабильность восстановления коронковой ча-
сти временного зуба после эндодонтического лечения.

Тонкие хрупкие стенки временного зуба, проблема 
изоляции от влаги, недостаточная адгезия используе-
мых пломбировочных материалов и особенности пове-
дения детей на стоматологическом приеме – все это не 
способствует качественному восстановлению анато-
мической формы временных моляров после эндодон-
тического лечения. Коронки временных моляров после 
ампутации или экстирпации пульпы теряют опору, ста-
новятся хрупкими и подвержены сколам. Сколы щечной 
или оральной стенок часто происходят ниже уровня 
прикрепления десны или даже ниже уровня альвеоляр-
ного отростка (Мак-Дональд Р. Е., Эйвери Д. Р., 2003).

В научных работах, касающихся эндодонтии посто-
янных зубов, в настоящее время большое значение 
уделяется качественному герметичному восстанов-
лению коронки, что, по сути, и определяет долгосроч-
ный успех эндодонтии.

Однако в отечественных работах по детской сто-
матологии, посвященных лечению осложненного 
кариеса временных моляров, вопросы взаимосвязи 
качественного долгосрочного восстановления корон-
ки зуба и отсутствия осложнений после эндодонтиче-
ского лечения освещены недостаточно.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Повышение эффективности лечения осложнений 

кариеса (хронический фиброзный пульпит) времен-
ных моляров у детей с использованием стандартных 
металлических коронок 3М.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование проводилось у детей в возрас-

те 4-9 лет, временные моляры которых с диагнозом 
«хронический фиброзный пульпит» были пролечены 
методом витальной ампутации с применением пре-
парата Pulpotec (Produits Dentaires SA, Швейцария).

Все пациенты были разделены на две группы – 
группа исследования и группа контроля.

Первая группа (группа исследования) – 64 ребенка, 
у которых 100 временных моляра после лечения хро-
нического фиброзного пульпита методом витальной 
ампутации с применением препарата Pulpotec были 
реставрированы стандартными металлическими ко-
ронками 3М.

Вторая группа (группа контроля) – 53 ребенка, у 
которых 100 временных моляров после лечения хро-
нического фиброзного пульпита методом витальной 
ампутации с применением препарата Pulpotec были 
реставрированы с применением стеклоиономерных и 
компомерных пломбировочных материалов.

Методика применения стандартных
металлических коронок
1. Анестезия.
2. Уменьшение высоты коронки зуба.
Выведение из прикуса жевательных зубов осущест-

вляется крупнодисперсным алмазным бором на вы-
соту 1-1,5 мм с сохранением рельефа жевательной 
поверхности (равномерно уменьшаются ткани в об-
ласти фиссур и бугров) (рис. 1).

3. Препарирование проксимальных поверхностей 
производится без создания уступа. Алмазным пико-
видным бором с острым кончиком удаляется 1,5-2 мм 
твердых тканей с проксимальных поверхностей. При 
наличии соседних зубов необходима их защита ме-
таллической полоской и (или) клином. Кровотечение 
из десневого края неизбежно, поэтому для облегче-
ния задачи максимального обзора необходимо поль-
зоваться воздушно-водяным охлаждением (рис. 2).

4. Препарирование вестибулярной и небной (языч-
ной) поверхностей производится минимально с це-
лью удаления тканей в области придесневого валика 
временных моляров. Этот этап также можно произве-
сти алмазным пиковидным бором. Сглаживание кра-
ев можно произвести оливовидным или фиссурным 
бором с целью закругления краев препарирования. 

5.Подбор коронки.
Для выбора коронки определяют мезиодистальный 

размер зуба, измеренный штангенциркулем, микроме-
тром или чертежным измерителем до начала препари-
рования. Либо после обработки зуба определяют рас-
стояние между контактными точками соседних зубов. 

Коронку для временных моляров лучше сначала 
припасовать с язычной (небной) поверхности, а за-
тем с щечной (рис. 3).

При правильно подобранном размере коронка 
должна фиксироваться на зубе под небольшим дав-
лением, издавая щелчок. Не должно быть эффекта 
балансирования. Коронка должна заходить под десну 
на 1-1,5 мм. При необходимости край коронки можно 
подрезать коронковыми ножницами (рис. 4) или при 
помощи алмазного бора (рис. 5).
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Если коронка корректировалась по высоте, края 
необходимо подогнуть щипцами для подгибания ко-
ронок или крампонами (рис. 6) и загладить карборун-
довым камнем и полировочными резинками (рис. 7).

Для коррекции коронки по окклюзии используется 
копировальная бумага. Определяются участки завы-
шения прикуса на коронке, коррекция производится 
в выявленных участках на культе зуба.

6. Цементирование коронки (рис. 8).
Для цементирования коронок используются стекло-

иономерные, поликарбоксилатные, цинк-фосфатные 
цементы. Коронка заполняется цементом практически 
полностью и устанавливается на зуб: сначала – на языч-
ную (небную) поверхность, затем – на щечную. В случае 
значительного разрушения язычной или небной поверх-
ностей коронку фиксируют по принципу от большего объ-
ема тканей к меньшему. После установки коронки паци-
ента просят сомкнуть зубы. Излишки цемента удаляют 
зондом и флоссом с завязанным одиночным узлом, кото-
рый проводят через межзубные промежутки. Сразу после 
установки коронки десневой край может приобрести бе-
лесоватый оттенок, что связано с установкой коронки под 
десну на 1-1,5 мм. Спустя 5-10 минут десневой край мо-
жет приобрести синюшний оттенок. Как правило, явления 
дисколорита десны исчезают через 30-60 минут.

Если необходимо установить коронки на два рядом 
стоящих зуба, подбор коронок и их фиксацию следует 
осуществлять одновременно (рис. 9).

Следует обрабатывать дистальную поверхность 
второго временного моляра даже в ситуации, если 
первый постоянный моляр еще не прорезался, так как 
в противном случае можно вызвать ретенцию посто-
янного моляра (рис. 10).

Показания для применения стандартных металли-
ческих коронок:

1. Обширные кариозные поражения:
– более 2/3 коронковой части зуба по 1 классу;
– полости 2 класса на уровне или ниже уровня десны;
– сочетанные полости на окклюзионной, вестибу-

лярной и небной поверхностях боковых зубов.
2. Высокая степень активности кариозного процес-

са и высокий риск развития кариеса.
3. Системная гипоплазия эмали временных зубов.
4. Несовершенный амело- и дентиногенез.
5. Восстановление временного зуба после эндо-

донтического лечения. 
6. Перелом коронки временного зуба.
7. Бруксизм, в том числе у детей с ДЦП.
Противопоказания для применения стандартных 

металлических коронок:
1. Непереносимость никель-хромового сплава. 
2. Культя зуба менее 2 мм.
3. Резорбция корня более половины длины корня.
Возможные проблемы при использовании коронок 

и пути их решения:
1. Коронка не садится с проксимальной поверхно-

сти. Причина – образование уступа в процессе пре-
парирования. Решение – повторная обработка прок-
симальной пришеечной области фиссурным бором с 
острым кончиком (рис. 11).

2. Коронка после коррекции по высоте балансирует на 
зубе. Причина – края коронки не плотно охватывают шей-
ку зуба. Решение – подогнуть края с помощью щипцов.

3. Коронка хорошо садится на зуб, но вызывает 
сильное побеление десны. Причина – возможно, ко-
ронка слишком глубоко погружена под десну. Реше-
ние – измерить погружение коронки, прочертив на 

Рис. 1. Уменьшение высоты коронки зуба

Рис. 2. Препарирование проксимальных поверхностей

Рис. 3. Припасовка коронки: 
1 – закругленный скос, 2 – щечная поверхность, 

3 – язычная (небная) поверхность

1

2
3
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ней уровень десневого края острым кончиком зонда 
или маркером (рис. 12). Если коронка погружена бо-
лее 1,5 мм – подрезать коронку по высоте с последу-
ющем подгибанием и полированием края.

4. Не удается подобрать коронку по мезиодистальному 
размеру. Причина – возможно, произошло мезиальное 
смещение позадистоящего зуба из-за кариозного раз-
рушения проксимальной поверхности. Решение – сжа-
тие коронки крампонными щипцами (для коронок без 
композитной облицовки) в мезиодистальном направле-
нии с последующем подгибанием краев (рис. 13).

При обследовании детей через четыре месяца по-
сле проведенного лечения в группе исследования 
диагностировали стабильное состояние реставриро-
ванного зуба, если у пациента отсутствовали какие-
либо жалобы, клинически не определялись: наруше-
ния прилегания коронки, расцементировка коронки, 
развитие кариозного процесса под коронкой и кли-

нические признаки периодонтальной патологии (сви-
щевые ходы, парадонтальные абсцессы).

Нарушением стабильности реставрации в данной 
группе считались: нарушение прилегания коронки, 
расцементировка коронки, развитие кариозного про-
цесса под коронкой.

При обследовании зубов у детей контрольной группы 
диагностировали стабильное состояние реставриро-
ванного зуба, если у пациента отсутствовали какие-ли-
бо жалобы, клинически не определялись: нарушение 
прилегания пломбировочного материала, сколы ре-
ставраций или стенок зуба, кариозная пигментация по 
краю реставрации. Также отсутствовали признаки вто-
ричного кариеса (поражение ранее интактной поверх-
ности) и клинические признаки периодонтальной пато-
логии (свищевые ходы, пародонтальные абсцессы).

Нарушение стабильности выполненной реставра-
ции классифицировали в случаях: сколов пломбиро-

Рис. 4. Коронковые ножницы

Рис. 6. Подгибание края коронки

Рис. 8. Цементирование коронки

Рис. 5. Коррекция края коронки бором

Рис. 7. Сглаживание края коронки карборундовым 
камнем

Рис. 9. Одновременная фиксация двух коронок: 
внутриротовая фотография 
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Рис. 10. Ретенция постоянного моляра из-за 
некачественной обработки дистальной стенки 

молочного зуба: внутриротовая рентгенография

Рис. 12. Прочерчивание уровня десневого края
с целью измерения погружения коронки 

Рис. 13. Сжатие коронки крампонными щипцами 
(для коронок без композитной облицовки)

в мезиодистальном направлении с последующим 
подгибанием краев 

Рис. 11. Повторная обработка проксимальной
пришеечной области фиссурным бором

с острым кончиком

вочного материала или стенок зуба, кариозного про-
крашивания по границе реставрации или нарушения 
краевого прилегания пломбировочного материала, 
возникновения рецидива кариозного процесса не-
посредственно в зоне выполненной реставрации, 
полного выпадения пломбы. Вторичный кариес диа-
гностировали при обнаружении кариозного процесса 
на ранее интактной поверхности, не участвовавшей в 
предыдущей реставрации.

Rg-диагностическое исследование не было включено 
в протокол для всех зубов на контрольных осмотрах и 

проводилось избирательно, в случаях жалоб на боль, 
при клинических признаках периодонтальной патоло-
гии, обширного повторного разрушения зубов. В связи 
с этим, оценка рентгенологической картины исследуе-
мых зубов не была выделена в самостоятельный крите-
рий, оценивающий состояние пролеченного зуба.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В результате исследования в первой группе детей, 

у которых восстановление 100 временных моляров 
после лечения хронического фиброзного пульпита 
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Состояние зуба 
после проведенного лечения

Восстановление коронками
100 зубов (100%)

Восстановление пломбами
100 зубов (100%)

Стабильное состояние реставрации 94 (94%) 60 (60%)

Нарушение стабильности реставрации 5 (5%) 16 (16%)

Вторичный кариес 
(кариес ранее интактной поверхности)

0 15 (15%)

Удаление зуба в связи с развитием 
периодонтальной патологии

1 (1%) 9 (9%)

Таблица. Анализ стабильности реставраций временных моляров стандартными металлическими
коронками 3М и пломбировочными материалами (стеклоиономерами и компомерами)

после лечения хронического фиброзного пульпита

методом витальной ампутации с применением пре-
парата Pulpotec производилось стандартными метал-
лическими коронками 3М, были получены следующие 
результаты по истечении четырех месяцев после ле-
чения.

Стабильными оставались реставрации 94 зубов; 
было зафиксировано пять случаев расцементировки 
коронок; один временный моляр был удален в связи с 
развитием периодонтальной патологии.

В данной группе исследования не было зафиксиро-
вано ни одного случая вторичного кариеса.

В группе контроля, где реставрация 100 временных 
моляров после лечения хронического фиброзного 
пульпита производилась пломбировочными матери-
алами, через четыре месяца после произведенного 
лечения в стабильном состоянии оставались 60 зубов. 

16 временных моляров продемонстрировали на-
рушение стабильности в виде сколов пломбировоч-
ного материала или стенок зуба, кариозного про-
крашивания по границе реставрации или нарушения 
краевого прилегания пломбировочного материала, 
возникновения рецидива кариозного процесса непо-
средственно в зоне выполненной реставрации, пол-
ного выпадения пломбы.

В 15 случаях был диагностирован вторичный кариес 
(кариес ранее интактной поверхности), и девять зу-
бов были удалены в связи с развитием периодонталь-
ной патологии.

Выводы:
1. Сравнительный анализ стабильности реставра-

ций временных моляров стандартными металличе-
скими коронками 3М и пломбировочными матери-
алами (стеклоиономерами и компомерами) после 
лечения хронического фиброзного пульпита мето-
дом витальной ампутации с применением препара-
та Pulpotec, показал, что стабильность реставраций, 
оцененная через четыре месяца после лечения с при-
менением коронок значительно выше, чем стабиль-
ность реставраций, выполненных пломбировочными 
материалами (94% и 60% соответственно).

2. Успешное сохранение зубов через четыре месяца 
после лечения пульпита временных моляров методом 
витальной ампутации в группе детей, где реставрация 
проводилась стандартными металлическими корон-
ками 3М, достоверно выше, чем у детей, временные 
моляры которых восстанавливались пломбировочны-
ми материалами (99% и 91% соответственно).

3. Восстановление временных моляров у детей 
стандартными металлическими коронками рекомен-
дуется включить в стандарт восстановления коронко-
вой части зуба после лечения пульпита.
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