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Охорона здоров’я за спеціальністю 221 Стоматологія. – Донецький 

національний медичний університет МОЗ України, Лиман, 2020, Донецький 

національний медичний університет МОЗ України, Лиман, 2020.  

 

Дисертаційна робота присвячена вирішенню актуального наукового 

завдання сучасної стоматології, яке полягає у підвищенні ефективності 

прямого відновлення зубів з фотокомпозиційних матеріалів шляхом 

удосконалення застосування адгезивних систем за рахунок оптимізації 

режиму та умов їх світлової полімеризації, та містить результати 

лабораторних і клінічних досліджень. 

Для прямого відновлення фронтальних і бічних зубів широко 

використовують фотокомпозиційні матеріали. Важливою умовою успішної 

реставрації є забезпечення їх надійного зчеплення з емаллю та дентином, для 

чого необхідно застосовувати адгезивні системи.  

Використання будь-якої адгезивної системи передбачає її повноцінне 

затвердіння за рахунок впливу світлового потоку фотополімеризатора. У 

зв’язку з цим, важливим етапом прямого відновлення слід вважати саме 

світлове опромінення адгезивної системи. Водночас рекомендації щодо цього 

етапу стосуються, як правило, лише часу опромінення, залежно від джерела 

світла. Таким чином, пошук оптимального режиму та адекватних умов 

світлової полімеризації адгезивних систем є актуальним науковим завданням. 

Мета дослідження – підвищення ефективності прямого відновлення 

уражених карієсом зубів з фотокомпозиційних матеріалів шляхом 

удосконалення застосування адгезивних систем за рахунок оптимізації 

режиму та умов їх світлової полімеризації. 
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Відповідно до визначених у дисертаційній роботі завдань, була 

доповнена наукова інформація щодо ретроспективної оцінки клінічного 

стану прямих реставрацій зубів з фотокомпозиційних матеріалів. У 300 

обстежених осіб віком від 18 до 59 років було визначено, загалом, 2728 

прямих фотокомпозиційних відновлень фронтальних та бічних зубів різної 

локалізації, причому без порушень було 893 відновлення (32,7% від загальної 

кількості обстежених відновлень), реставрацій з порушеннями було майже у 

2 рази більше – 1835 (67,3%). У цих фотокомпозиційних реставраціях 

встановлено, в цілому, 5554 порушення.  

Серед виявлених порушень найчастішими за клінічно значущими 

критеріями, що безпосередньо пов’язані з застосуванням адгезивних систем, 

були дефекти крайового прилягання та крайове забарвлення, показники 

кількості цих порушень складали 993 (17,9% від загальної кількості 

порушень) та 972 (17,5%), відповідно, вторинний карієс діагностували у 873 

відновлених зубах (15,7%). За естетичними критеріями найчастіше 

зустрічалася невідповідність реставрації за кольором, яку було зареєстровано 

у 1151 відновленні (20,7%). 

У лабораторному дослідженні крайового прилягання 

фотокомпозиційного матеріалу за мікропроникністю найкращий показник, 

який складав 1,31±0,07 бала, був визначений у зразках зубів, в яких 

адгезивну систему 5 покоління за допомогою розробленої насадки на 

світловод поетапно полімеризували на дні та кожній зі стінок порожнин 

світловим потоком світлодіодного фотополімеризатора постійної високої 

інтенсивності, що спрямований перпендикулярно до поверхні стінок на 

мінімальній відстані. У зразках зубів, в яких на адгезивну систему 

одноразово впливали світловим потоком у режимі «м’який старт» або 

постійної високої інтенсивності з спрямуванням його по дотичній до 

поверхні стінок, показники мікропроникності були достовірно (р<0,05) 

гіршими – 2,38±0,12 бала та 1,74±0,13 бала. Результати, отримані у 

зазначених зразках за комп’ютерною оцінкою мікропроникності, які 
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складали, відповідно, 22,5±1,5%, 61,5±3,5% та 43,5±3,5%, також достовірно 

(р<0,05) свідчили на користь саме поетапної полімеризації адгезивної 

системи світловим потоком постійної високої інтенсивності з спрямуванням 

його перпендикулярно до поверхні на мінімальній відстані. 

У подальшому лабораторному дослідженні встановлено, що 

мікротвердість дентину інтактних бічних зубів зменшується у напрямку від 

дентино-емалевого з’єднання до внутрішньозубної порожнини від найвищого 

показника, що був зареєстрований у дентині на відстані 1 мм від межі емалі 

та складав 1793±22,4 МПа, до достовірно (р<0,05) нижчих, серед яких 

показник на відстані 3 мм від дентино-емалевого з’єднання дорівнював 

1327±19,5 МПа, на дні стандартної порожнини – 1175±21,3 МПа. 

Після світлового впливу на нанесену на тверді тканини адгезивну 

систему 5 покоління достовірно (р<0,05) найвища мікротвердість дентину 

встановлена поблизу дентино-емалевого з’єднання у разі використання 

світлового потоку світлодіодного фотополімеризатора постійної 

інтенсивності 1500 мВт/см², спрямованого за допомогою розробленої 

насадки на світловод перпендикулярно до поверхні дентину на мінімальній 

відстані, показник складав 1112,5±23,3 МПа. Достовірно (р<0,05) найнижча 

мікротвердість дентину на цьому рівні зафіксована за застосування для 

затвердіння адгезивної системи світлового потоку світлодіодного 

фотополімеризатора, який спрямований по дотичній до поверхні дентину, у 

режимі «м’який старт» з кінцевою інтенсивністю 1500 мВт/см² –     

737,8±22,4 МПа. Відповідні показники мікротвердості дентину на відстані 3 

мм від дентино-емалевого з’єднання складали 825,0±7,7 МПа та 

589,7±16,4МПа (р<0,05).  

У разі опромінення адгезивної системи світловим потоком 

світлодіодного фотополімеризатора з постійною інтенсивністю 1500 мВт/см² 

мікротвердість дентину на дні у двох ділянках щодо правої та лівої стінок 

стандартних порожнин, відповідно, складала 764±15,3 МПа та 768±16,5 МПа, 

причому обидва значення були достовірно (р<0,05) вищими за відповідні 
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показники, які були отримані за застосування світлового потоку того ж 

фотополімеризатора у режимі «м’який старт» з тією ж кінцевою 

інтенсивністю та дорівнювали 712±12,1 МПа і 709±19,8 МПа.  

За результатами лабораторних досліджень був розроблений 

оптимізований спосіб світлової полімеризації адгезивної системи за прямого 

відновлення зубів фотокомпозиційними матеріалами шляхом поетапного 

впливу на неї на дні та кожній зі стінок порожнин світловим потоком 

світлодіодного фотополімеризатора постійної високої інтенсивності за 

допомогою насадки на світловод, яка спрямовує світловий потік 

перпендикулярно до поверхні опромінення на мінімальній відстані. 

У клінічному дослідженні було обстежено 246 пацієнтів віком від 19 до 

44 років, яким прямим методом з нанофотокомпозиційного матеріалу було 

відновлено 246 бічних зубів з порожнинами 1 класу за Блеком з приводу 

середнього та глибокого карієсу. Під час прямого відновлення зубів 

застосовували адгезивну систему 5 покоління. Усіх пацієнтів розподілили на 

чотири групи, залежно від підходів до нанесення адгезивної системи на 

тверді тканини, умов та режиму світлового впливу для її затвердіння.  

Клінічну ефективність визначали за кількістю реставрацій без порушень у 

терміни 12 та 24 місяці за провідними критеріями «крайове прилягання», 

«крайове забарвлення», «вторинний карієс», «анатомічна форма».  

Через 12 місяців у пацієнтів, в яких адгезивну систему на твердих 

тканинах відновлюваних зубів полімеризували світловим потоком 

світлодіодного фотополімеризатора постійної інтенсивності 1500 мВт/см² з 

одноразовим її опроміненням на вертикальних стінках порожнин по 

дотичній, за провідними клінічними критеріями було виявлено порушення у 

16,1% відновлень. В осіб, в яких у тих самих умовах адгезивну систему 

полімеризували світловим потоком у режимі «м’який старт», встановлено 

порушення у 21,7% реставрацій. У пацієнтів, для відновлення зубів яких на 

тверді тканини наносили два шари адгезивної системи з одноразовим 

опроміненням кожного шару світловим потоком постійної інтенсивності 
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1500 мВт/см² по дотичній відносно вертикальних стінок порожнин, виявлено 

порушення у 8,2% реставрацій. Пацієнти, в яких на адгезивну систему на дні 

та кожній за стінок порожнин поетапно впливали світловим потоком 

постійної інтенсивності 1500 мВт/см² за допомогою розробленої насадки 

перпендикулярно до поверхні опромінення на мінімальній відстані, 

порушення були визначені тільки у 4,8% відновлень. 

Клінічна ефективність прямого відновлення зубів, відповідно до 

зазначеного порядку груп пацієнтів, у термін 12 місяців становила 83,9%, 

78,3%, 91,8% та 95,2%. 

У строк обстеження 24 місяці порушення за провідними клінічними 

критеріями були виявлені у 30,8% відновлень за застосування для 

затвердіння адгезивної системи світлового потоку постійної високої 

інтенсивності з одноразовим її опроміненням на вертикальних стінках 

порожнин по дотичній, у 42,6% реставрацій за опромінення адгезивної 

системи у тих самих умовах у режимі «м’який старт», у 16,1% відновлень у 

разі двошарового нанесення адгезивної системи та світловим впливом 

потоком постійної високої інтенсивності на кожний шар та лише у 6,7% 

реставрацій, які виконали з застосуванням поетапної світлової полімеризації 

адгезивної системи потоком постійної високої інтенсивності на дні та кожній 

зі стінок порожнин за допомогою насадки на світловод перпендикулярно до 

зазначених поверхонь на мінімальній відстані. 

Клінічна ефективність у термін 24 місяці складала, відповідно до 

перерахованих груп пацієнтів, 69,2%, 57,4%, 83,9% та 93,3%, що доводить 

переваги запропонованих удосконалених підходів з застосуванням під час 

прямого відновлення зубів фотокомпозиційними матеріалами поетапної 

світлової полімеризації адгезивної системи. 

 

Ключові слова: зуби, каріозні порожнини, пряме відновлення, 

фотокомпозиційний матеріал, адгезивна система, світлова полімеризація, 

клінічна ефективність. 
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ANNOTATION 

Borisenko O.M. Improving approaches to the use of adhesive systems for 

tooth restoration with photocomposite materials. - Qualifying scientific work as a 

manuscript.  

PhD thesis in the field of knowledge 22: Health care in the specialty 221 

Dentistry. - Donetsk National Medical University of the MOH of Ukraine, Lyman, 

2020. 

The dissertation is devoted to solving the current scientific problem of 

modern dentistry, which is to increase the efficacy of direct tooth restoration with 

photocomposite materials by improving the use of adhesive systems by optimizing 

the regime and conditions of their light polymerization, and contains the results of 

laboratory and clinical studies. 

Photocomposite materials are widely used for direct restoration of frontal 

and lateral teeth. An important condition for successful restoration is to ensure 

their reliable adhesion to enamel and dentin, for which it is necessary to use 

adhesive systems. 

The use of any adhesive system involves its full condensation due to the 

influence of light flux of the photopolymerizer. Therefore, the light irradiation of 

the adhesive system should be considered an important stage of direct recovery. At 

the same time, the recommendations for this stage usually concern only the 

irradiation time, depending on the light source. Thus, the search for the optimal 

mode and adequate conditions for light polymerization of adhesive systems is an 

urgent scientific task. 

The purpose of the study is to improve the efficacy of carious teeth direct 

restoration with photocomposite materials by improving the use of adhesive 

systems by optimizing the mode and conditions of their light polymerization. 

In accordance with the objectives formulated in the dissertation, the 

scientific information on the retrospective assessment of the clinical condition in 

direct tooth restorations with photocomposite materials was supplemented. In 300 

examined persons aged 18 to 59 years, the total of 2728 direct photocomposite 
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restorations of frontal and lateral teeth of different localization were determined, 

and without defects there were 893 restorations (32,7% of the total number of 

examined restorations), restorations with defects were almost twice more 

numerous - 1835 (67,3%). In these photocompositional restorations, the total of 

5554 defects were found. 

Among the identified defects, the most common by clinically significant 

criteria directly related to the use of adhesive systems were defects of marginal 

discrepancy (gingival attachment) and tooth edge pigmentation, the number of 

these defects was 993 (17,9% of the total number of defects) and 972 (17,5%). ), 

respectively, secondary caries was diagnosed in 873 restored teeth (15,7%). 

According to aesthetic criteria, the most common was discrepancy in color 

restoration, which was registered in 1151 restored teeth (20,7%). 

In the laboratory study of the photocomposite material marginal discrepancy 

in terms of micropermeability, the best index, which was 1,31±0,07 points, was 

determined in tooth samples in which the 5th generation adhesive system was 

gradually polymerized on the bottom and each of the cavity walls using LED 

photopolymerizer light flux of constant high intensity, directed perpendicular to the 

wall surface at a minimum distance. In the samples of teeth, in which the adhesive 

system was once exposed to light flux in the mode of “soft start” or constant high 

intensity with its direction tangential to the surface of the walls, the 

micropermeability indices were significantly (p<0,05) lower – 2,38±0,12 points 

and 1,74±0,13 points. The results obtained in these samples by computer 

assessment of micropermeability, which were, respectively, 22,5±1,5%, 61,5±3,5% 

and 43,5±3,5%, also reliably (p<0,05) testified in favor of the gradual 

polymerization of the adhesive system by a light flux of constant high intensity 

with its direction perpendicular to the surface at a minimum distance. 

In the further laboratory study it was found that the microhardness of intact 

lateral teeth dentin decreases in the direction from the dentino-enamel joint to the 

intradental cavity from the highest value, which was registered in the dentin at a 

distance of 1 mm from the enamel border and was 1793±22,4 MPa, to reliably 
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(p<0,05) lower values, among which the value at the distance of 3 mm from the 

dentino-enamel connection was equal to 1327±19,5 MPa, at the bottom of the 

standard cavity - 1175±21,3 MPa. 

After light exposure to the 5th generation adhesive system applied to hard 

tissues, the highest microhardness of dentin was significantly (p<0,05) established 

near the dentino-enamel connection in the case of using LED photopolymerizer 

light flux of constant intensity 1500 mW/cm² directed by the developed tip on the 

optic fiber light guide perpendicular to the dentin surface at a minimum distance, 

the value was 1112,5±23,3 MPa. Reliably (p<0,05) the lowest microhardness of 

dentin at this level was recorded when using the LED photopolymerizer light flux 

for curing the adhesive system which was directed tangentially to the surface of 

dentin, in the “soft start” mode with a final intensity of 1500 mW/cm² - 737,8±22,4 

MPa. The respective indices of dentin microhardness at a distance of 3 mm from 

the dentino-enamel connection were 825,0±7,7 MPa and 589,7±16,4 MPa 

(p<0,05). 

In the case of the adhesive system irradiation with the LED 

photopolymerizer light flux with a constant intensity of 1500 mW/cm², 

microhardness of dentin at the bottom in two areas relative to the right and left 

walls of standard cavities was 764±15,3 MPa and 768±16,5 MPa, respectively, 

both values were reliably (p<0,05) higher than the similar values obtained by 

applying a light flux of the same photopolymerizer in the “soft start” mode with 

the same final intensity and were equal to 712±12,1 MPa and 709±19,8 MPa. 

According to the results of laboratory studies, an optimized method of the 

adhesive system light polymerization in direct restoration of teeth with 

photocomposite materials by gradually influencing it on the bottom and each of the 

cavity walls by the high-intensity LED photopolymer light flux with the help of a 

light guide tip which directs the light flux perpendicular to the irradiation surface at 

a minimum distance. 

The clinical study examined 246 patients aged 19 to 44 years, who were 

directly restored 246 lateral teeth with Black class 1 cavities with 
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nanophotocomposite material in treating moderate and deep caries. During the 

direct restoration of teeth, a 5th generation adhesive system was used. All patients 

were divided into four groups, depending on the approaches to the adhesive system 

application on hard tissues, conditions and light regime for its curing. Clinical 

efficacy was determined by the number of restorations without defects after 12 and 

24 months according to the leading criteria of “marginal adhesion”, “marginal 

color”, “secondary caries”, “anatomical form”. 

After 12 months, in patients whose adhesive system on the hard tissues of the 

restored teeth was polymerized with the LED photopolymerizer light flux of 

constant intensity 1500 mW/cm² with a single irradiation on the vertical walls of 

the cavities at a tangent, the leading clinical criteria revealed defects in 16,1%. In 

individuals in whom the adhesive system was polymerized under the same 

conditions by light flux in the “soft start” mode, defects were found in 21,7% of 

restorations. In patients  whose teeth had two layers of adhesive system applied to 

hard tissues with a single irradiation of each layer with the constant intensity light 

flux of 1500 mW/cm
2
 tangentially to the vertical walls of the cavities, defects were 

found in 8,2% of restorations. Patients in whom the adhesive system at the bottom 

and each of the cavities’ walls was gradually effected by the constant flux of 1500 

mW/cm² with the help of the developed tip perpendicular to the irradiation surface 

at a minimum distance, defects were detected in only 4,8% of restorations. 

The clinical efficacy of direct tooth restoration, according to the specified 

order of patient groups, within 12 months was 83,9%, 78,3%, 91,8% and 95,2%. 

Within the examination period of 24 months, defects according to the leading 

clinical criteria were detected in 30,8% of restorations when using light flux of 

constant high intensity for curing of the adhesive system with a single irradiation 

on the cavities’ vertical walls at a tangent in 42,6% of restorations with irradiation 

of the adhesive system in the same conditions in the “soft start” mode, in 16,1% of 

restorations in the case of two-layer application of the adhesive system and light 

exposure to a constant high intensity on each layer and only in 6,7% of restorations 

performed using step-by-step light polymerization of the adhesive system by a 
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constant high intensity light flux at the bottom and each of the cavity walls by 

means of an optic fiber guide tip perpendicular to these surfaces at a minimum 

distance. 

Clinical efficacy after 24 months was, according to these groups of patients, 

69,2%, 57,4%, 83,9% and 93,3%, which proves the benefits of the proposed 

improved approaches using the stage by stage light polymerization of the adhesive 

system during direct restoration of teeth with photocomposite materials. 

 

Key words: teeth, carious cavities, direct restoration, photocomposite 

material, adhesive system, light polymerization, clinical efficacy. 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження. Для прямого естетичного 

відновлення фронтальних та бічних зубів з каріозними ураженнями у 

сучасній стоматології широко використовують фотокомпозиційні матеріали 

[4, 9, 43, 55, 124]. За допомогою цих матеріалів можна повністю відтворити 

анатомо-функціональні та естетичні характеристики природних зубів [2, 33, 

76, 120]. Сучасні фотокомпозиційні матеріали дещо розрізняються за своїм 

складом, тим не менш, усім фотокомпозитам притаманні такі основні 

позитивні властивості, як високі міцнісні характеристики, пластичність, 

широка колірна гама і, головне, ці матеріали твердіють під впливом 

світлового потоку у необхідний, з точки зору моделювання відновлення, 

момент [51, 123, 182]. Однак саме у процесі затвердіння у 

фотокомпозиційних матеріалах виникає полімеризаційний стрес, наслідком 

якого є значна усадка, що викликає необхідність їх пошарового внесення та 

використання певного режиму світлової дії [27, 46, 52, 64, 132].  

Ще однією важливою умовою успішної прямої реставрації є 

забезпечення надійного зчеплення фотокомпозиційних матеріалів з твердими 

тканинами зубів, для чого необхідно застосовувати адгезивні системи, тому 

що здатністю самостійно зв’язуватися з твердими тканинами фотокомпозити 

не володіють [3, 42, 56, 99, 107]. Між тим, за відсутності такого зв’язку 

можуть виникати розгерметизація порожнин та порушення крайового 

прилягання матеріалу, крайове забарвлення на межі реставрацій, вторинний 

карієс тощо [17, 20, 57, 68, 113]. Ці ускладнення, що пов’язані з 

недосконалістю або недотриманням технології застосування адгезивних 

систем, зустрічаються достатньо нерідко, зокрема, порушення прилягання та 

крайове забарвлення, у термін спостереження 4 роки, за різними даними, 

складають, відповідно, від 9% до 32% та від 7% до 21%, вторинний карієс – 

від 6% до 13% [5, 104, 109]. 
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Від правильного вибору адгезивної системи та дотримання технології  

адгезивної підготовки твердих тканин відновлюваних зубів залежить 

тривалість функціонування реставрацій без ускладнень [59, 75, 106]. 

Серед сучасних адгезивних систем є такі, що вимагають перед 

застосуванням тотального протравлення твердих тканин, вони складаються з 

двох або трьох компонентів, і самопротравлюючі адгезиви, що доступні в 

одно- або двохетапному варіанті [48, 49, 122, 138, 159]. У повсякденній 

клінічній практиці частіше за інші застосовують адгезивні системи 5 

покоління після тотального протравлення, які порівняно з 

самопротравлюючими адгезивними системами, забезпечують більш 

довгострокову стабільність та більш високу міцність з'єднання 

фотокомпозиційних матеріалів з твердими тканинами відновлюваних зубів, 

що, у кінцевому підсумку, знижує кількість клінічних порушень, які можуть 

виникнути протягом функціонування виготовлених таких чином прямих 

реставрацій [25, 136, 154, 158].  

Застосування будь-якої адгезивної системи, яка нанесена на тверді 

тканини, передбачає забезпечення її світлової полімеризації, внаслідок чого 

має виникнути своєрідна зона контакту між фотокомпозитом і твердими 

тканинами зубів [96, 114, 118, 125]. У зв’язку з цим, важливим етапом 

прямого відновлення слід вважати саме світлове опромінення для 

повноцінного затвердіння адгезивних систем [99, 116, 166]. Водночас 

рекомендації щодо світлової полімеризації адгезивних систем містять лише 

цілком загальні формулювання, які стосуються, як правило, часу 

опромінення, залежно від джерела світлового потоку [167, 177, 200]. Таким 

чином, пошук оптимального режиму та адекватних умов світлової 

полімеризації адгезивних систем для підвищення ефективності прямого 

відновлення зубів фотокомпозиційними матеріалами є актуальним науковим 

завданням сучасної стоматології. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційне дослідження виконано у рамках планових НДР кафедри 
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стоматології №1 Донецького національного медичного університету 

«Оптимізація сучасних підходів до діагностики, лікування та реабілітації 

пацієнтів з захворюваннями органів порожнини рота та щелепно-лицевої 

області» (№ державної реєстрації 0116 U 004055) та «Клініко-лабораторне 

обґрунтування удосконалення технологій діагностики, лікування, 

прогнозування та профілактики стоматологічних захворювань» (№ державної 

реєстрації 0119 U 001447). Авторка є виконавицею фрагментів цих НДР.  

Мета дослідження – підвищення ефективності прямого відновлення 

уражених карієсом зубів з фотокомпозиційних матеріалів шляхом 

удосконалення застосування адгезивних систем за рахунок оптимізації 

режиму та умов їх світлової полімеризації. 

Завдання дослідження:  
1. Провести ретроспективний аналіз стану прямих відновлень  

уражених карієсом зубів з фотокомпозиційних матеріалів. 

2. У лабораторному дослідженні вивчити крайове прилягання 

фотокомпозиційного матеріалу за мікропроникністю за застосування 

адгезивної системи зі світловою полімеризацією у різних режимах та умовах. 

3. У лабораторному дослідженні вивчити мікротвердість інтактного та 

обробленого адгезивною системою дентину з її світловою полімеризацією у 

різних режимах та умовах у відповідних ділянках. 

4. Розробити оптимізований спосіб світлової полімеризації адгезивних 

систем за прямого відновлення зубів фотокомпозитами та пристрій для 

спрямування світлового потоку фотополімеризатора. 

5. Провести клінічне дослідження стану прямих відновлень уражених 

карієсом зубів, виготовлених з фотокомпозиційного матеріалу за 

удосконаленими підходами до світлової полімеризації адгезивної системи, та 

оцінити ефективність відновлення у різні терміни. 

Об’єкт дослідження – пряме відновлення уражених карієсом зубів з 

фотокомпозиційних матеріалів. 
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Предмет дослідження – клінічний стан прямих фотокомпозиційних 

відновлень зубів, виготовлених за застосування адгезивної системи зі 

світловою полімеризацією у різних режимах (крайове прилягання, крайове 

забарвлення, анатомічна форма, вторинний карієс, підвищена чутливість); 

ретроспективний аналіз порушень прямих фотокомпозиційних відновлень 

зубів; крайове прилягання фотокомпозиційного матеріалу до твердих тканин 

зубів за мікропроникністю; мікротвердість інтактного та обробленого 

адгезивною системою дентину після світлового впливу в різних режимах. 

Методи дослідження: клінічні – стоматологічне обстеження пацієнтів 

з ураженими карієсом зубами, оцінка клінічного стану прямих 

фотокомпозиційних відновлень зубів, визначення індексу інтенсивності 

каріозного ураження зубів, гігієнічного індексу; біофізичні – вивчення 

крайового прилягання фотокомпозиційного матеріалу до твердих тканин 

зубів за мікропроникністю і мікротвердості інтактного та обробленого 

адгезивною системою дентину за світлової полімеризації адгезивної системи 

у різних режимах; статистичні – для визначення достовірності отриманих 

результатів. 

Наукова новизна отриманих результатів. Доповнена наукова 

інформація щодо ретроспективної оцінки клінічного стану прямих 

реставрацій зубів з фотокомпозиційних матеріалів. Встановлено, що 67,3% 

обстежених відновлень мали порушення, найчастішими серед яких за 

клінічно значущими критеріями були дефекти крайового прилягання, 

крайове забарвлення та вторинний карієс.  

Розширена наукова інформація про крайове прилягання 

фотокомпозиційного матеріалу до твердих тканин за мікропроникністю, яка 

у лабораторних умовах є найнижчою у разі поетапної світлової полімеризації 

адгезивної системи на дні та кожній зі стінок порожнин у зубах світловим 

потоком світлодіодного фотополімеризатора постійної високої інтенсивності, 

що спрямований перпендикулярно до їх поверхні на мінімальній відстані. 
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Доповнені наукові дані про мікротвердість дентину, обробленого 

адгезивною системою, що у разі полімеризації світловим потоком 

світлодіодного фотополімеризатора постійної високої інтенсивності є 

достовірно вищою, ніж за полімеризації тієї ж адгезивної системи світловим 

потоком у режимі «м’який старт». 

Розширена наукова інформація про те, що мікротвердість дентину, 

обробленого адгезивною системою з її полімеризацією світловим потоком 

світлодіодного фотополімеризатора постійної високої інтенсивності, 

спрямованим перпендикулярно до його поверхні на мінімальній відстані, є 

достовірно вищою, ніж мікротвердість дентину з полімеризацією адгезивної 

системи світловим потоком, спрямованим по дотичній до його поверхні.  

Вперше розроблено оптимізований спосіб світлової полімеризації 

адгезивних систем з поетапним впливом світлового потоку на дно та кожну зі 

стінок порожнин у відновлюваних зубах і пристрій для його спрямування. 

Вперше доведено високу клінічну ефективність запропонованих 

удосконалених підходів до прямого відновлення уражених карієсом зубів 

фотокомпозиційними матеріалами з поетапною світловою полімеризацією 

адгезивної системи на дні та кожній зі стінок порожнин у відновлюваних 

зубах, яка у терміни 12 та 24 місяці за провідними клінічними критеріями 

становила, відповідно, 95,2% та 93,3%. 

Практичне значення отриманих результатів. На підставі отриманих 

результатів обґрунтовано та запропоновано до клінічного впровадження 

спосіб світлової полімеризації адгезивних систем за прямого відновлення 

зубів, уражених карієсом, світловим потоком світлодіодного 

фотополімеризатора постійної інтенсивності не нижче 1200 мВт/см2 (патент 

України на корисну модель №135611). Запропоновано до клінічного 

впровадження також спосіб полімеризації адгезивної системи з поетапним 

світловим впливом протягом 20 секунд на неї на дні та кожній зі стінок 

відпрепарованих каріозних порожнин у зубах світловим потоком постійної 

високої інтенсивності для досягнення її повноцінного затвердіння (патент 
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України на корисну модель №140279). Розроблено насадку на світловод 

світлодіодного фотополімеризатора для спрямування світлового потоку на 

дно та кожну зі стінок порожнин у зубах для полімеризації адгезивної 

системи за рахунок її опромінення світловим потоком зі збереженою 

постійною високою інтенсивністю перпендикулярно до поверхні та на 

мінімальній відстані (патент України на корисну модель №143717).  

Результати дисертаційного дослідження були впроваджені в освітній 

процес на профільних кафедрах Донецького національного медичного  

університету, ДЗ «Луганський державний медичний університет», у 

лікувальну роботу КНП «Стоматологічна поліклініка №1 Краматорської 

міської ради» (м. Краматорськ), КНП «Курахівська міська лікарня»              

(м. Курахове), КНП «Бахмутська стоматологічна поліклініка» (м. Бахмут), 

міська стоматологічна поліклініка №1 (м. Кропивницький), ПП «Естетік-

центр» (м. Сєвєродонецьк). 

Особистий внесок здобувача. Дисертаційна робота є завершеним 

науковим дослідженням авторки. Здобувачкою самостійно проведено 

патентно-інформаційний пошук та аналіз літературних джерел, 

ретроспективний аналіз клінічного стану відновлень, проведено лабораторні 

та клінічні дослідження, статистичну обробку отриманих даних, 

узагальнення та аналіз результатів. Лабораторні дослідження мікротвердості 

дентину проведені у лабораторії кафедри матеріалознавства та ливарного 

виробництва (керівник лабораторії – к. техн. наук, доцент Кузик О. В.) 

Центральноукраїнського національного технічного університету. Самостійно 

написані всі розділи дисертації, наукові доповіді, тези, статті. Спільно з 

науковим керівником обрано й обґрунтовано напрямок наукового 

дослідження та його обсяг, визначено мету і завдання дослідження, наукову 

новизну, практичне значення отриманих результатів, сформульовані 

висновки та розроблені практичні рекомендації.  

Апробація результатів дисертації. Основні положення роботи 

викладено та обговорено на наукових форумах різного рівня: на науково-
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практичній конференції з міжнародною участю «Актуальные проблемы 

современной стоматологии» (Самарканд, 2017), на Всеукраїнській науково-

практичній інтернет-конференції «Вітчизняна наука на зламі епох: проблеми 

та перспективи розвитку» (Переяслав-Хмельницький, 2018), на XIV 

міжнародній науково-практичній конференції «Научният потенціал на света - 

2018» (Софія, 2018), на 81 науковій конференції студентів та молодих вчених 

«Медицина ХХІ сторіччя» (Краматорськ, 2019), на науково-практичної 

конференції з міжнародною участю «Взаємоінтеграція теорії та практики в 

сучасній стоматології» (Чернівці, 2019), на 8 міжнародній стоматологічній 

конференції студентів та молодих вчених «Актуальні питання сучасної 

науково-практичної стоматології» (Ужгород, 2019), на науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Інноваційні технології в сучасній 

стоматології» (Івано-Франківськ, 2019), LXXIV Міжнародній науково-

практичній конференції студентів та молодих вчених «Актуальные проблемы 

современной медицины и фармации – 2020» (Мінськ, 2020), на 10 

міжнародній науковій та практичній конференції “Science, society, education: 

topical issues and development prospects” (Харків, 2020), на 82 науковій 

конференції студентів та молодих вчених «Медицина ХХІ сторіччя» (з 

міжнародною участю) (Краматорськ, 2020), на XI міжнародній науково-

практичної конференції «EURASIAN SCIENTIFIC CONGRESS» (Барселона, 

2020). 

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 18 наукових 

праць, серед яких 4 статті, з них 2 статті у наукових фахових виданнях 

України, відповідно до рекомендованого переліку наукових фахових видань 

МОН України, 2 статті у періодичних наукових виданнях держав, які входять 

до Європейського Союзу, 11 тез у матеріалах конгресів та науково-

практичних конференцій, включаючи 4 закордонні, отримано 3 патенти 

України на корисну модель. 

Обсяг і структура дисертації. Дисертацію викладено на 190 сторінках 

друкованого тексту, який включає вступ, огляд літератури, матеріали та 
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методи досліджень, три розділи власних досліджень, аналіз та узагальнення 

результатів дослідження, висновки, практичні рекомендації, список 

використаних джерел та 3 додатки. Обсяг основного тексту дисертації 

складає 141 сторінку друкованого тексту. Робота ілюстрована 17 таблицями 

та 34 рисунками. Список використаних джерел містить 241 найменування, з 

них 94 кирилицею та 147 латиницею. 
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ НА ВІДНОВЛЕННЯ ЗУБІВ 
ФОТОКОМПОЗИЦІЙНИМИ МАТЕРІАЛАМИ 

(Огляд літератури) 
 

1.1 Фотокомпозиційні матеріали, характеристика та властивості 
 

У сучасній реставраційній стоматології широко користуються 

високоестетичними фотокомпозиційними матеріалами, які застосовують для 

відновлення фронтальних і бічних зубів. За допомогою цих матеріалів є 

можливість у повному обсязі відтворити анатомо-функціональні, естетичні та 

оптичні характеристики природних зубів [4, 9, 11, 43, 45, 55, 124]. На 

матеріалознавчому ринку існує певне різноманіття ФКМ, при цьому вони 

значно розрізняються як за фізико-механічними, так і за робочими 

властивостями [2, 33, 47, 76, 120]. 

Стрімкий розвиток стоматологічного матеріалознавства та технологій 

їх застосування спостерігається впродовж останніх 30 років. Фотокомпозити, 

що застосовують у клінічній стоматології, – це полімерні відновлювальні 

матеріали, що містять декілька складових частин, зокрема, органічну 

матрицю, неорганічний наповнювач, поверхневоактивні речовини тощо. 

Залежно від розміру часток наповнювача, розрізняють кілька різновидів 

ФКМ: макронаповнені, мінінаповнені, мікронаповнені, макрогібридні, 

мікрогібридні та тотально виконані фотокомпозити, які ще називають 

нанофотокомпозитами [8, 51, 103, 123, 130, 182]. 

Певний час найбільш розповсюдженими у практичній стоматології 

були універсальні мікрогібридні ФКМ, але на заміну їм прийшли 

нанонаповнені фотокомпозити, які мають ряд переваг, зокрема, більш 

тривалі терміни експлуатації реставрацій, виконаних з цих матеріалів; 

можливість відтворення кольору, близького до кольору природних зубів; 

стійка кольоростабільність, що забезпечує довгострокову відповідність 
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кольору відновлення; поліпшена здатність до полірування, яка дозволяє 

досягти тривалого збереження ефекту "сухого блиску" відполірованої 

поверхні, тому що в умовах абразивного зносу матеріалу у ході стирання 

органічної матриці від кластерів відламуються тільки окремі наночастинки, 

які «не розпізнаються» променем видимого світла, тощо [10, 29, 58, 151].  

До позитивних характеристик цих матеріалів слід віднести також 

простоту використання, можливість пошарового внесення матеріалу і 

тривалого моделювання анатомічної форми зубів, це особливо важливо для 

відновлення контактних поверхонь та міжзубних контактних пунктів. 

Нанофотокомпозитам є притаманними висока механічна міцність, стійкість 

до стирання, навіть при високих жувальних навантаженнях, можливість 

виправлення порушень і дефектів у порожнині рота. Додатково позитивною 

характеристикою нанофотокомпозитів є відносна доступність щодо вартості 

цих матеріалів, що значно розширює коло пацієнтів [39, 50, 71, 76, 207]. 

Вперше нанофотокомпозиційний матеріал було представлено у жовтні 

2002 року. Тривала робота з лабораторних та клінічних досліджень 

наповнювача на нанорівні призвела до створення такого інноваційного 

відновлювального матеріалу [24, 120]. 

В останні роки нанонаповнені фотокомпозити застосовують все 

частіше. Серед них виділяють «справжні» нанофотокомпозити і наногібридні 

фотокомпозиційні матеріали. «Справжніми» називають нанофотокомпозити, 

які повністю складаються тільки з наномерів і нанокластерів. У свою чергу, 

технологія виготовлення наногібридних фотокомпозитів полягає в тому, що 

наномери додаються до звичайного наповнювача. Наповнювачем 

«справжнього» нанофотокомпозиційного матеріалу виступає комбінація 

вільних наночастинок кремнію розміром 20 нм, незв'язаних частинок 

цирконію розміром від 4 до 11 нм і агломерованих цирконієво-кремнієвих 

кластерів, що складаються з частинок кремнію розміром 20 нм і частинок 

цирконію розміром 4-11 нм [214, 217]. Об'єднання в такому матеріалі 
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наномерів і нанокластерів дає високу наповненість (більше 75%) та 

забезпечує високу міцність нанофотокомпозита [5, 229]. 

Удосконалений склад нанофотокомпозиційних матеріалів створює 

умови і можливості для отримання високоестетичного ефекту, що відповідає 

багатьом критеріям оцінювання стану реставрації [7, 21].  

Одним з представників цього класу матеріалів є універсальний 

наногібридний ФКМ Filtek Z550, 3M ESPE, до складу якого входять окремі 

наномери і нанокластери [35, 44]. Завдяки оптимізованому наповнювачу, цей 

матеріал міцний, він зручний у роботі за рахунок своєї пластичності та 

здатності до моделювання. При експлуатації відновлень з такого 

нанофотокомпозиційного матеріалу стирання нанокластерів відбувається не 

цілком, а лише їх більш дрібних складових, тому поверхня 

нанофотокомпозита виглядає добре відполірованою, зі стійким блиском та 

зберігає гладеньку поверхню тривалий час, тим самим продовжуючи термін 

функціонування. У той же час, на поверхні відновлень, виконаних з 

універсальних мікрогібрідних ФКМ, відбувається стирання міцних часток 

наповнювача, які залишають поверхню реставрації та утворюють за собою 

кратери, що суттєво знижує її блиск [63, 71, 92, 97, 110]. 

Наногібридний фотокомпозиційний матеріал Filtek Z550, 3M ESPE, має 

також інші оптимальні фізико-механічні властивості, при цьому відсутня 

токсичність по відношенню до пульпи зубів, тканин пародонта і слизової 

оболонки порожнини рота [26, 139, 153, 167]. Він має високу міцність на 

стиск і низький модуль еластичності, що запобігає розтріскуванню при 

підвищеному жувальному навантаженні, і, водночас, характеризується 

оптимізованою жорсткістю по відношенню до інтактних зубів-антагоністів 

[32, 37, 161, 165]. Матеріал має високу зносостійкість, що особливо важливо 

при виконанні реставрацій в області бічних зубів, та рентгеноконтрастність 

[39, 55, 204]. 

У порівнянні з універсальними мікрогібрідними композитами 

світлового затвердіння, нанофотокомпозити мають більш виражені та близькі 
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до таких твердих тканин природних зубів оптичні властивості, до числа яких 

відносяться флуоресценція, опалесценція, анізотропія, метамеризм та інші [1, 

28, 111]. Саме високі оптичні властивості надають відновленням плавність 

переходу кольору від шийки до ріжучого краю, напівпрозорість або повну 

прозорість у відповідних ділянках коронки зубів, природність, яка є 

характерною для твердих тканин інтактних зубів [129, 227]. 

Добре відомо, що, наприклад, флуоресценція надає  

фотокомпозиційним реставраціям природний вигляд і мінімізує ефект 

метамеризма. Для імітації такої оптичної властивості у фотокомпозиційний 

матеріал додають флуоресцируючі пігменти, кристали у певному 

співвідношенні [126, 162]. У свою чергу, найбільші значення інтенсивності 

цього явища у природних інтактних зубах зареєстровані щодо дентино-

емалевого з'єднання, трохи менше флуоресціює дентин, найменші показники 

флуоресценції визначені в емалі [137]. 

У природній емалі зубів спостерігається також опалесценція, яку 

розглядають, як одночасне заломлення, дифузію та інтерференцію світла, що 

разом створюють діамантовий і яскравий колір, у залежності від кута падіння 

світлових променів [177].  

Ще одна оптична характеристика твердих тканин зубів – це прозорість, 

або транспарентність, тобто здатність спрямовано пропускати світло, яка у 

емалі та дентину є різною [77]. Цілком зрозуміло, що подібні властивості з 

відповідними градаціями щодо ступеня прозорості імітують і у 

фотокомпозитах, у більшості яких є навіть повністю транспаранті градації 

для відтворення ріжучого краю фронтальних зубів. Прозорість ФКМ, крім їх 

складу та структури, залежить від природи світла, довжини хвилі, 

інтенсивності та інших фізичних характеристик. Світло взаємодіє з 

відновлювальним матеріалом певною комбінацією відбиття та проходження з 

різними коефіцієнтами заломлення [169, 194]. 
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Знання оптичних властивостей твердих тканин зубів і ФКМ необхідно 

для відтворення природних відтінків зубів та оптичних явищ, врахування 

яких має сприяти досягненню високої якості естетичних реставрацій [209]. 

Близькість оптичних параметрів забезпечує відсутність візуальних 

відмінностей між твердими тканинами і реставрацією [21, 53, 66].  

Надмірну розбіжність оптичних характеристик матеріалів та твердих 

тканин відреставрованого зуба можна виявити безпосередньо після 

проведення реставрації, для цього необхідна лампа з певним джерелом 

світла, але ні при якому освітленні, включаючи ультрафіолетове, штучна і 

природна частини конструкції відновленого зуба не повинні відрізнятися між 

собою [67, 70, 222]. Виняток становить тільки рентгенівський діапазон, де 

контраст між природними твердими тканинами зубів і реставраційними 

матеріалами повинен бути. 

Використання інноваційних ФКМ з поліпшеними характеристиками 

для відновлення зубів у клінічній практиці суттєво зменшує ризик 

виникнення ускладнень, таких, як порушення крайового прилягання 

матеріалу, крайове забарвлення, вторинний карієс, зміни кольору тощо, 

однак їх кількість залишається достатньо значною [13, 14, 17, 20, 22, 121]. 

При цьому слід зважати на те, що у можливому розвитку зазначених 

ускладнень певну роль відіграють ті чи інші АС та вірогідні порушення 

технології їх використання. 

З приводу визначення ускладнень проведено низку досліджень, в яких 

увага акцентувалася саме на використанні певних ФКМ без зазначення 

застосованих АС. В одному з таких досліджень через 1 рік після відновлення 

недостатньо щільне крайове прилягання до твердих тканин відновлених зубів 

було виявлено у 57,4±6,7% реставрацій, відколи стінок порожнин у зубах – у 

11,1±4,3%, невідповідність реставрації за кольором – у 61,1±6,6%, вторинний 

карієс був діагностований під або біля 22,2±5,7% відновлень, достатньо часто 

фотокомпозиційні відновлення були відсутні - у 14,8±4,8% випадків [12, 38, 

40, 60, 87]. 
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Через 2 роки дефекти крайового прилягання визначили у 63,0±5,7% 

реставрацій, відколи стінок зубів – у 12,3±3,9%, невідповідність за кольором 

було виявлено у 72,6±5,2% реставрацій, дуже часто діагностували вторинний 

карієс – у 37,0±5,7% відновлених зубів, 19,2±4,6% відновлень були зовсім 

відсутні. Через 3 роки кількість ускладнень збільшилась як у абсолютних, так 

і у відносних значеннях. Так, кількість виявлених порушень крайового 

прилягання матеріалу була найбільшою з усіх дефектів - у 84,4±5,4% 

відновлень, відколи стінок порожнин – у 17,8±5,7% відновлених зубів, , 

вторинний карієс – у 62,2±7,2% відновлених зубів, відсутні відновлення були 

у 35,6±7,1% випадків [88, 91, 95, 108, 152].За естетичними критеріями 

невідповідність за кольором була визначена у 75,6±6,4% реставрацій. 

Зростання показників, які характеризують порушення, свідчить про негативні 

тенденції, залежно від строків функціонування реставрацій. 

В іншому ретроспективному дослідженні встановлено, що середній 

строк функціонування прямих фотокомпозиційних реставрацій складає 

9,4±5,4 року, при цьому термін служби 30% усіх реставрацій становив 10-20 

років [34, 104, 109]. Слід зазначити високі показники кількості порушень. В 

обстежених відновлених зубах було виявлено 58,3% випадків вторинного 

карієсу. Порушення крайового прилягання матеріалу були дуже 

розповсюджені,  вони були у 85,8% відновлень. У 43,8% фотокомпозиційних 

реставрацій виявлено крайове забарвлення на їх межі [180, 197, 211]. 

Кількість ускладнень відновлень зростає, зрозуміло, зі збільшенням терміну 

спостереження.  

Наведені дані свідчать про необхідність удосконалення підходів до 

прямого відновлення зубів з використанням ФКМ. 

 

1.2 Сучасні адгезивні системи та технології їх застосування 

 

Добре відомо, що ФКМ не володіють самостійною адгезією до твердих 

тканин, тому для поліпшення зчеплення матеріалів з твердими тканинами 
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зубів, які підлягають відновленню, застосовують різні адгезивні системи [3, 

25, 75, 241]. АС виступають у ролі умовного посередника, який забезпечує 

достатньо міцне зчеплення фотокомпозита з емаллю і дентином. Розроблено 

та запропоновано велику кількість АС, які застосовують у ході виконання 

відновлювальних робіт щодо зубів або ортопедичних конструкцій. В першу 

чергу, правильний і безпомилковий вибір АС та дотримання технології  

адгезивної підготовки мають звести до мінімуму ризик розвитку порушень, 

які можуть виникнути у ході експлуатації відновлень [42, 48, 99, 106, 231].  

На теперішній час відомі вісім поколінь АС, кожне з яких відрізняється 

складом, кількістю компонентів, має свої особливості використання [49, 56, 

105, 116]. У сучасних АС є широкий спектр показань до застосування, що 

дозволяє працювати з більшістю матеріалів, зокрема, з ФКМ, вони здатні 

забезпечити їх адгезію до твердих тканин зубів [57, 59, 118, 125].  

Основними завданнями АС при роботі з емаллю є видалення органіки, 

денатурація білків, демінералізація емалі та інфільтрація мікропористого 

шару адгезивними компонентами, що забезпечує міцний хімічний і 

мікромеханічний зв'язок емалі з ФКМ [18, 96, 113, 136, 157, 160, 174, 181].  

При роботі з дентином АС повинні демінералізувати його поверхневі 

шари, трансформувати або видалити «змазаний шар», що виникає під час 

препарування та утруднює дифузію АС, інфільтрувати дентин компонентами 

адгезива, герметизувати його інструментально оброблену поверхню та також, 

як і з емаллю, забезпечити міцне хімічне і мікромеханічне зчеплення 

матеріалів з дентином [107, 114, 122, 159,185, 228]. 

Дія АС відбувається в три етапи. Перший етап – це підготовка та 

кондиціонування відпрепарованих емалі і дентину шляхом травлення 

препаратами на основі ортофосфорної кислоти та інших слабких кислот. У 

дентині вони трансформують «змазаний шар» та інтегрують його в 

гібридний. Під час цього етапу відбувається оголення колагенових волокон 

та розкриття дентинних канальців. Далі йде наступний етап – грунтування 

твердих тканин праймером, який просочує демінералізований шар емалі та 
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дентину, заповнює дентинні канальці, потім зв'язується з колагеновими 

волокнами з формуванням гібридного шару. Фінальним етапом є нанесення 

АС, що завершує створення міцного гібридного шару, який забезпечує 

постійний стабільний зв'язок ФКМ з дентином [133, 138, 145, 154, 195].  

АС на полімерній основі розділяються на дві основні категорії, які 

представлені на сучасному ринку, перша – це системи тотального 

протравлення, які складаються з двох або трьох компонентів, друга – це 

самопротравлюючі адгезиви, що доступні в одно- або двохетапному варіанті. 

Незалежно від типу, всі вони створюють унікальну зону з’єднання між 

матеріалами і твердими тканинами зубів, що дозволяє дотримуватися вимог 

мінімально інвазивного препарування. 

Усі адгезивні системи спочатку протравлюють і демінералізують тверді 

тканини зубів, які підлягають відновленню. Проте відомо, що АС тотального 

протравлювання продемонстрували, у порівнянні з самопротравлюючими 

АС, більш довгострокову стабільність з’єднання з емаллю та дентином, у той 

же час, самопротравлюючі АС показали високу адгезію з дентином, однак 

меншу з емаллю. Як наслідок, з'єднання ФКМ з емаллю в техніці тотального 

протравлювання дає більш високі показники міцності і знижує кількість 

клінічних порушень, які можуть виникнути протягом функціонування 

виготовлених реставрацій [79, 158, 168, 172, 179, 238].  

У клінічній практиці часто застосовують АС 5 покоління, до складу 

яких входять компоненти, що поєднують в собі властивості праймеру і 

адгезиву. Для тотального протравлення твердих тканин зубів застосовують 

гель ортофосфорної кислоти, при цьому перша порція гелю наноситься на 

емаль, а друга – на дентин, однак час дії кислоти на дентин не має 

перевищувати 15 секунд, тому що збільшення часу протравлення призводить 

до погіршення адгезії і розвитку ускладнень [115, 191, 196, 208, 230]. Дія АС 

5 покоління заснована на розчиненні і повному видаленні «змазаного шару» 

на поверхні відпрепарованого дентину, а нанесення самого адгезиву потребує 

певної обережності, щоб не пошкодити колагенові волокна дентину.  
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АС 5 покоління являють собою сполуки низькомолекулярних 

гідрофільних смол і еластомерів, розчинених в ацетоні, спирті і воді, та 

діляться на групи етанолвмісних і ацетонвмісних [189, 213, 234].  

У зв’язку з тим, що ацетон має найвищу випаровуваність, адгезиви на 

цій основі найменш чутливі до кількості залишкової вологи, яка може 

перешкоджати проникненню праймера в дентин і порушувати його 

полімеризацію. Крім того, ацетонвмісний адгезив здатний забезпечити більш 

тривале збереження естетичних параметрів при реставрації зубів та показує 

більш високі результати при вимірюванні сили зчеплення [141, 220, 224].   

У той же час, спирт має середню випаровуваність, тому цим системам 

потрібно більше часу, щоб просочити дентин. Добре відомо, що спирт має 

більш високу, ніж ацетон, здатність піднімати і зберігати в розширеному 

стані демінералізований дентин, тим самим дозволяючи істотно збільшити 

площу поверхні бондинга [41, 142, 150, 225]. 

У клінічній стоматологічній практиці широко застосовують АС 5 

покоління Single Bond 2, 3M ESPE. До переваг цієї АС слід віднести високі 

показники сили зчеплення не тільки з емаллю, а й з дентином, добрі віддалені 

клінічні результати, також зручність в роботі, невеликий час і кількість 

етапів, сумісність з усіма ФКМ [143, 155, 175, 206]. 

Однокомпонентна система у складі праймеру та адгезиву зводить до 

мінімуму вірогідність помилок, які можуть з'являтися при замішуванні, і 

спрощує зберігання. АС 5 покоління Single Bond 2, 3M ESPE, має 

популярність, тому що є простою у використанні і дає передбачуваний 

результат. Як показують клінічні дослідження, ризик виникнення 

післяопераційної чутливості при її застосуванні невисокий [156, 198, 219]. 

Не менш важливим завданням є забезпечення повноцінного 

затвердіння АС, що застосовуються у ході відновлення зубів. Світловий 

вплив, за допомогою якого відбувається процес затвердіння, повинен 

відповідати певним вимогам [16, 61, 68, 144, 200, 226]. Однак переважна 

більшість рекомендацій щодо полімеризації АС містить відомості лише про 
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час світлового впливу, що залежить від застосування того чи іншого 

фотополімеризатора, у деяких з них зазначена також необхідність мінімізації 

відстані від джерела світла до поверхні, на яку нанесена відповідна АС. 

Ніяких критеріїв, тим більш, клінічних або навіть лабораторних, відносно 

оцінки ступеня затвердіння АС дотепер не розроблено.  

Що стосується ускладнень, які певним чином можуть бути пов’язані з 

застосуванням різних АС або порушенням технології їх використання, то 

дослідження за цим напрямком, як правило, присвячені порівняльному 

аналізу результатів застосування самопротравлюючих АС та АС після 

тотального протравлення. Показники порушень значно відрізняються.  

У дослідженні щодо загальної оцінки стану реставрацій, виконаних з 

фотокомпозитів за загальноприйнятими підходами з тотальним кислотним 

протравленням твердих тканин зубів, одношаровим нанесенням адгезивної 

системи та полімеризацією її світловим потоком світлодіодного 

фотополімеризатора, через 3 та 4 роки було збережено у прийнятному стані 

89,6% та 79% відновлень, відповідно. Середня тривалість експлуатації 

фотокомпозиційних реставрацій складала 46,49±11,47 місяця. Порушення, 

які були виявлені після такого довгострокового функціонування відновлень, 

були нечисленними, зокрема, вторинний  карієс діагностували поруч або під 

3% реставрацій, порушення крайового прилягання матеріалу – у 2% випадків, 

крайове забарвлення на межі – лише у 1% відновлень, однак, у той же час, 

були відсутні 2% реставрацій, та, загалом, 15,8% відновлень підлягали 

усуненню виявлених порушень [173]. У цьому клінічному дослідженні 

основними причинами невідповідності реставрацій вважали вторинний 

карієс та порушення крайового прилягання [173]. 

В іншому дослідженні через 4 роки порушення крайового прилягання 

матеріалу було визначено у 32% відновлень у разі застосування 

самопротравлюючих АС та у 13% реставрацій за адгезивної техніки з 

попереднім протравленням твердих тканин, крайове забарвлення навколо 

реставрацій – у 21% та 11% відновлень, відповідно до застосованих АС [237]. 



38 
 

У також чотирьохрічному клінічному дослідженні відносно 

ефективності фотокомпозиційних реставрацій бічних зубів, виготовлених з 

застосуванням тотального протравлення твердих тканин, 24% відновлених 

зубів мали післяопераційну чутливість. За кольором відповідність всіх 

реставрацій була у межах припустимої. Крайове забарвлення на межі ФКМ 

та твердих тканин спостерігалося у 6,5% реставрацій. Порушень крайового 

прилягання матеріалу та міжзубних контактних пунктів встановлено взагалі 

не було, вторинний карієс не діагностований, ні одна з досліджених 

фотокомпозиційних реставрацій не вимагала заміни [190]. 

У дослідженні дефектів та порушень прямих відновлень, виготовлених 

з фотокомпозиційних матеріалів за загальноприйнятими підходами до 

застосування АС з тотальним протравленням твердих тканин, виявлено, що у 

термін обстеження 1 рік стан 6,4% реставрацій підлягав корекції та 

втручанню, 2,9% відновлень підлягали заміні, 0,8% реставрацій взагалі були 

відсутні. Під час подальшого вивчення ускладнень були виявлені переломи 

та тріщини реставрацій, які встановили у 18,6% відновлених зубів; 14,5% 

реставрацій були повністю або частково відсутні; відлами стінок та 

ушкодження твердих тканин встановили у 12,6% відновлених зубів; 

різноманітні болі, а також підвищену чутливість твердих тканин виявили у 

16,8% випадків. З усіх обстежених фотокомпозиційних відновлень 20% 

реставрацій підлягали корекції та мали залишатися для подальшого 

функціонування у порожнині рота пацієнтів, у той час, як 13% відновлень 

вимагали негайної заміни [82, 90, 221, 228, 235]. 

Результати клінічного вивчення стану реставрацій з розташуванням 

порожнин за 2 класом за Блеком, які були виконані з нанонаповненого 

фотокомпозиційного матеріалу, протягом 4 років свідчать, що порушень 

крайового прилягання у разі, коли застосовували самопротравлюючий 

адгезив, було більше, ніж при застосуванні АС з тотальним протравленням 

твердих тканин відновлених зубів. Порушення крайового прилягання 

матеріалу та крайове забарвлення на межі у відновленнях, що були 
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виготовлені з застосуванням самопротравлюючого адгезиву, виявлено у 16% 

та 11%, обстежених реставрацій, відповідно, вторинний карієс – у 13% 

випадків. За застосування двохетапної АС з попереднім тотальним 

протравленням твердих тканин кількість випадків порушення крайового 

прилягання та випадків крайового забарвлення була значно меншою, ці 

порушення виявили, відповідно, у 9% та 7% реставрацій, вторинний карієс 

під або поруч з відновленням – у 6% обстежених зубів [218, 239].   

У восьмирічному рандомізованому клінічному дослідженні прямих 

фотокомпозиційних реставрацій, виготовлених також з приводу каріозних 

уражень 2 класу за Блеком, порушення крайового прилягання матеріалу та 

крайове забарвлення на межі за використання самопротравлюючого адгезиву 

були встановлені у 21% та 13% реставрацій, відповідно, вторинний карієс 

був діагностований поруч або під реставрацією у 19% відновлених зубів. 

Зазначені показники, зокрема, перші з двох наведених, за застосування АС 5 

покоління були суттєво нижчими та складали 12% та 9%, а вторинний карієс 

був діагностований лише у 11% відновлених зубів [101, 236].   

Використання тотального протравлення емалі та дентину з наступним 

нанесенням АС та її світловою полімеризацією можна розглядати, як 

найбільш ефективний та довгостроковий варіант щодо забезпечення 

функціонування прямих фотокомпозиційних реставрацій [186, 187, 193, 212, 

221]. У той же час, підсумовуючи наведену інформацію, слід зазначити, що 

значна кількість порушень у реставраціях була виявлена саме за 

перерахованими клінічними критеріями, стан відновлень саме за ними 

певним чином залежить від світлової полімеризації адгезивної системи. 

 

1.3 Світлова полімеризація фотокомпозиційних матеріалів та 
адгезивних систем і пристрої для її проведення 

 

Головною перевагою ФКМ, поряд з безперечними іншими, є 

необмежена у часі можливість моделювання та затвердіння у слушний для 
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цього момент, тобто «за командою». Започатковує їх затвердіння 

світлочутливий каталізатор камфорохінон, що міститься у складі більшості 

сучасних ФКМ. Цей каталізатор активується променями світла видимої 

частини спектру в діапазоні 375-500 нм з максимумом на рівні 470 нм та 

ініціює процес полімеризації. В якості фотоініціаторів застосовують не 

тільки камфорохінон, а й такі сполуки, як люцерін і 1-феніл-1,2-пропандіон. 

Зазначені сполуки застосовують значно рідше, тому що діапазон поглинання 

даних речовин пов'язаний з хвилями коротшої довжини з максимальним 

значенням на рівні 400 нм [119, 163, 183].  

У процесі активації реакції полімеризації будь-який каталізатор 

руйнується та утворює вільні радикали, які, контактуючи з молекулами 

мономера, створюють умови для їх реакції до інших молекул. Далі здатні до 

реакції молекули мономера вступають у реакцію між собою та з полімерним 

сполученням, результатом якої є утворення полімерної сітки [166, 176]. 

Однак на цьому реакція не припиняється, відбувається подальше приєднання 

молекул мономера до утвореного полімерного ланцюга. У цей час суттєво 

змінюються фізико-механічні властивості ФКМ, внаслідок чого вони 

переходять в інший агрегатний стан, тобто твердіють [55, 146, 216].  

Слід підкреслити, що початок та продовження процесу полімеризації 

відбувається, коли інтенсивність світлового потоку, який впливає на ФКМ, є 

прийнятною для підтримки збудженого стану фотоініціатора [119, 164].  

Процес зміни агрегатних характеристик ФКМ, тобто процес 

полімеризації, має дві фази: прегелеву і постгелеву. У першій фазі, 

прегелевій, фотокомпозит являє собою матеріал з властивостями рідкого тіла 

та зберігає текучу консистенцію. Прегелева фаза продовжується до 

досягнення точки затвердіння, так званої «точки гелю». На даному етапі за 

рахунок в'язкості і залишкових явищ плинності відбувається компенсація 

полімеризаційної усадки ФКМ. Внаслідок цього, полімеризаційна напруга у 

прегелевій фазі мінімізується [27, 46, 132]. Тим більш, що напруга, яка 

пов’язана з усадкою, проявляється на межі матеріалу з твердими тканинами 



41 
 

відновлюваних зубів. У постгелевій фазі ФКМ переходить у стан твердого 

тіла, тому будь-які компенсації напруги за рахунок внутрішніх деформацій 

матеріалу вже є неможливими. Саме ця фаза характеризується виникненням 

полімеризаційного стресу на кордоні матеріалу з твердими тканинами [52].  

Полімеризаційна усадка ФКМ має ряд негативних наслідків, тому для її 

запобігання застосовують різні технічні методи та прийоми при опроміненні 

фотокомпозитів світловим потоком. «Спрямована» полімеризація є одним з 

таких прийомів. Прийнято вважати, що усадка матеріалів світлового 

затвердіння спрямована саме у бік джерела світла, тому внесення та 

затвердіння ФКМ має проводитися з урахуванням напрямку 

полімеризаційної усадки і можливості її компенсації [64, 201]. Цей 

методичний прийом полягає у тому, що світло від фотополімеризатора 

спрямовують на ФКМ через тверді тканини зубів, при цьому дуже важливим 

фактором є напрямок світлового потоку, який має проходити 

перпендикулярно до «склеюваних» поверхонь, тобто до поверхонь твердих 

тканин та матеріалу. Основна усадка порції матеріалу відбувається саме на 

цьому етапі [65, 149, 203]. Далі, відповідно до рекомендацій, проводять 

опромінення ФКМ прямим світловим впливом, розташовуючи світловод на 

мінімально можливій відстані від поверхні матеріалу. На цьому етапі 

відбувається більш повноцінна полімеризація матеріалу, однак слід 

зазначити, що повної полімеризації фотокомпозитів досягти неможливо 

[223]. Важливими умовами при застосуванні «спрямованої» полімеризації є 

товщина внесеного у порожнину шару матеріалу та інтенсивність світлового 

потоку, який має проходити крізь відповідні тверді тканини зубів [69, 202].  

Відомо, що навіть при дотриманні всіх умов «спрямована» 

полімеризація не гарантує відсутність ускладнень під час довгострокового 

функціонування реставрацій зубів, тому був розроблений режим світлового 

впливу «м'який старт», який набув найбільш широкого використання [55]. 

Прегелева фаза під час полімеризації ФКМ у режимі «м'який старт» 

пролонгується, що знижує ризик різкого виникнення полімеризаційної 
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усадки під час перебігу реакції. Внаслідок цього, напруга на межі 

фотокомпозита та твердих тканин знижується, тим самим, зменшується і 

полімеризаційний стрес [36, 131]. Таким чином, саме для відстрочки 

досягнення ФКМ точки затвердіння, що значно знижує полімеризаційний 

стрес, застосовується режим світлової полімеризації «м'який старт». 

При використанні «м’якого старту» можливе різке збільшення 

інтенсивності світлового потоку або підвищення її за експонентою, тобто 

поступово [117]. До того ж, регулюється час, протягом якого відбуваються 

зміни інтенсивності світлового потоку від початкового мінімального рівня до 

кінцевого максимального. Важливо, що у сучасних фотополімеризаторах 

режим «м’який старт» у тій чи іншій модифікації передбачений самою 

конструкцією такого приладу [128]. 

За «м’якого старту» ймовірність виникнення ускладнень, 

безпосередньо пов'язаних з усадкою ФКМ у процесі полімеризації, таких, як 

порушення крайового прилягання, крайове забарвлення, вторинний карієс, 

підвищена чутливість твердих тканин, значно знижується [17, 78, 85, 86]. 

Однак за будь-яких методологічних підходів до світлового впливу для 

кожного ФКМ об’ємна полімеризаційна усадка є постійною величиною, 

тобто константою, усадка лише розтягується за часом [43, 134].  

Для зменшення полімеризаційної усадки застосовують також так звану 

пульсуючу, або віддалену полімеризацію. Принцип її полягає у тому, що під 

час опромінення протягом перших трьох секунд  ФКМ отримує приблизно 

10% світлової енергії від всієї потрібної для процесу затвердіння. Світловий 

потік, запускаючи процес полімеризації, забезпечує достатню міцність 

поверхневого шару фотокомпозита. Проте сам матеріал зберігає свою 

залишкову плинність, не досягаючи «точки затвердіння» [232]. Потім у 

наступному періоді відбувається компенсація напруги, яка виникає в 

результаті полімеризаційної усадки ФКМ. Тільки після цього проводять 

остаточну полімеризацію матеріалу світловим потоком високої інтенсивності  

протягом рекомендованого часу. Такі підходи застосовували найчастіше за 
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допомогою звичайних галогенових фотополімеризаторів більше для 

затвердіння поверхневого шару ФКМ, який контактує з емаллю 

відновлюваного зуба, на сьогодні таку техніку, як, між іншим, і галогенові 

фотополімеризатори, використовують рідко [55]. 

Інший відомий метод поліпшення адгезії та зменшення наслідків 

полімеризаційного стресу ФКМ – це стільникова полімеризація, завдяки якій 

формуються зони активної і пасивної полімеризації [210]. У пасивній зоні 

еластичний стан матеріалу зберігається довше, виконуючи роль буфера для 

зменшення полімеризаційної усадки в активних зонах. Ця техника 

забезпечується за рахунок встановлення на світловод фотополімеризатора 

циліндричної насадки і перенесення на поверхню матеріалу відповідної 

проєкції у вигляді сотів, діаметр кожного з яких складає від 0,2 мм до 0,8 мм 

[98]. Кожна така насадка може мати до 50 отворів. В основному, поглинання 

усадки відбувається за рахунок різниці у модулях еластичності [140]. 

Фінальне опромінення матеріалу проводять без насадки на світловоді. 

Сфокусовані мікропромені проникають достатньо глибоко, немає 

необхідності пошарового внесення матеріалу. Дана техніка знижує загальні 

негативні наслідки полімеризаційної усадки ФКМ [100, 135].  

Ще одним з підходів для зниження напруги, що виникає на межі ФКМ і 

твердих тканин зубів, та для запобігання небажаних наслідків у вигляді 

дебондінга реставрації, мікропідтікань, післяопераційної чутливості, є 

врахування С-фактора. Фактор конфігурації порожнини, або С-фактор, – це 

відношення кількості зв'язаних поверхонь до кількості вільних поверхонь, 

при цьому відбувається взаємодія між дизайном порожнини і здатністю 

матеріалу зменшувати полімеризаційний стрес за рахунок еластичності 

деформації стінок порожнини [19, 93, 94]. Високі показники С-фактора і 

значний полімеризаційний стрес виникають у порожнинах, в яких більша 

кількість стінок взаємодіє з ФКМ у ході світлової полімеризації. 

Світловий вплив, який ініціює процес затвердіння АС та ФКМ, 

повинен відповідати певним вимогам. Від цього залежить якість та 
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довгостроковість функціонування реставрацій, які невід'ємно пов'язані з 

технічними характеристиками світлових полімеризаційних пристроїв. Існує 

широкий вибір фотополімеризаторів, що відрізняються один від одного 

параметрами і особливостями застосування. З огляду на основні 

характеристики, зокрема, певні джерела світла, вирізняють галогенові, 

світлодіодні, лазерні та плазмові фотополімеризатори [31, 233]. 

Галогенові фотополімеризатори першими почали використовувати для 

забезпечення затвердіння відновлювальних матеріалів. Основними 

особливостями галогенових  фотополімеризаторів є широкий спектр 

випромінювання зі значною кількістю тепла, що виділяється, і висока 

споживана потужність, при цьому світло генерується за рахунок нагрівання 

вольфрамової нитки розжарювання до білого кольору та використовується 

енергія електричного струму [102, 112]. Для процесу полімеризації ФКМ 

досить 0,5%-0,7% від усієї кількості  світла, тому його решта перетворюється 

на тепло. Корисний вихід енергії у галогенової лампи складає всього 0,7%  

від усієї кількості утворюваного світла. Природно, в процесі використання 

фотополімеризатора відбуваються незворотні зміни його робочих і 

характеристик, що призводить до зниження основних показників [127, 192].  

Після впливу теплового випромінювання відбувається значне 

погіршення механічних характеристик ФКМ, зокрема, пластичності та 

міцності, виникає нерівномірна полімеризація матеріалу, що призводить до 

появи місцевих внутрішніх напружень і деформацій. До негативних якостей 

цих фотополімеризаторів слід віднести також тривалий час опромінення 

кожної порції  ФКМ, наявність вентилятора, вимушені заміни лампи 

розжарювання через 50-100 годин роботи тощо. Серед позитивних 

характеристик можна назвати відносну дешевизну, широкий спектр 

випромінювання, що створює можливість полімеризувати будь-які 

композити з фотоініціатором, який відрізняється від камфорохінона. Але, 

незважаючи на ці позитивні якості, а також, щоб скоротити витрати часу на 

опромінення, були розроблені більш потужні фотополімеризатори [177]. 
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У світлодіодних фотополімеризаторах світло генерується в 

напівпровідниковому кристалі за рахунок енергії збуджених електронів. Для 

забезпечення світлової полімеризації ФКМ у світлодіодних 

фотополімеризаторах використовують сині світлодіоди,  довжина хвилі 

випромінювання яких відповідає абсорбційному максимуму камфорохінона 

(470 нм), що в якості фотоініціатора містить більшість фотокомпозитів. При 

цьому не рекомендують застосовувати дані прилади для затвердіння ФКМ з 

системами ініціації, відмінними від камфорохінона, тому що світловий потік 

світлодіодних фотополімеризаторів має досить вузький діапазон довжини 

хвилі [31, 127, 192]. Енергія випромінювання світлодіодних 

фотополімеризаторів зосереджена у діапазоні синього світла, тому коефіцієнт 

корисної дії сягає майже 100%. До того ж, у спектрі їх світлового потоку 

немає теплової складової, що, в свою чергу, виключає можливість 

виникнення значного перегріву твердих тканин зуба, пульпи, періодонта і 

ФКМ [148, 171]. У даних пристроях відсутній вентилятор. Дуже важливою 

перевагою є стабільність світлового потоку в часі та можливість 

використання бездротових конструкцій. У таких фотополімеризаторах 

відсутній оптичний фільтр, а спектр випромінювання є гарантованим [147]. 

Незважаючи на те, що фотополімеризація – це реакція, яка 

супроводжується виділенням тепла, тобто є екзотермічною, а теплова 

складова відсутня в спектрі світлодіодного випромінювача, в кінцевому 

підсумку все одно відбувається нагрів ФКМ. При цьому нагрів при 

полімеризації «холодним» світлом відбувається з показниками, нижчими від 

таких у галогенового фотополімеризатора, в результаті чого зменшується 

внутрішнє напруження і деформація ФКМ [100, 170].  

До переваг світлодіодних фотополімеризаторів слід додати високу 

інтенсивність світлового потоку, скорочення часу опромінення матеріалу, що 

має безперечне клінічне значення, низькі значення споживаної потужності 

тощо [171, 215]. Їх недоліками вважають неможливість використання для 
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полімеризації ФКМ з іншими, ніж камфорохінон, ініціаторами затвердіння, а 

також значне розсіювання світла та високу вартість [188]. 

Лазерні фотополімеризатори забезпечують полімеризацію матеріалу на 

глибину до 10-11 мм всього за 3-10 секунд, однак це є і негативним чинником 

щодо виникнення полімеризаційної напруги у матеріалі. Висока енергетична 

щільність потоку перетворюється у високий рівень стресу в матеріалі, не 

забезпечуючи при цьому відповідні механічні характеристики і значний 

ступінь конверсії. Корисний вихід енергії у них становить 0,02%. 

Негативними моментами є значне виділення тепла, наявність охолодження, 

використання з фотокомпозитами тільки на основі камфорохінона, 

неможливість застосування  бездротового пристрою тощо [62]. 

Плазмові фотополімеризатори генерують досить яскравий світловий 

потік, джерелом якого є ксенонова  або аргонова лампа [31]. Максимальний 

діаметр світлового потоку у цього фотополімеризатора, за допомогою якого 

затвердіння фотокомпозита відбувається протягом 5-10 секунд, – 5 мм. У 

результаті такого прискорення набагато погіршуються механічні та фізичні 

властивості ФКМ [127]. Негативними їх характеристиками є велике теплове 

випромінювання, наявність фільтра і охолодження, висока вартість, у той же 

час, вони недовговічні. Корисний вихід енергії у плазмового 

фотополімеризатора становить 0,2%. До позитивних якостей слід віднести 

можливість використання з ФКМ, які містять різні фотоініціатори [199, 205].  

Удосконалення підходів для прямого відновлення зубів з 

фотокомпозитів можна проводити у декількох напрямках. Одним з таких є 

застосування для зниження наслідків полімеризаційного стресу у матеріалах 

різних технік відновлення зубів, таких, як сендвіч-техніка, техніка 

трикутників тощо. Іншим підходом слід вважати удосконалення 

властивостей ФКМ, використання текучих фотокомпозитів та модифікованих 

фотокомпозитів з фізико-хімічними характеристиками, що максимально 

відповідають таким твердих тканин зубів, а також ФКМ, які можуть 

змінювати свою консистенцію [20, 30]. Ще одним шляхом є адекватна 
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техніка світлового впливу, яку необхідно застосовувати, відповідно до 

клінічної ситуації та за допомогою певних фотополімеризаторів. Постійно 

оптимізуються склад, властивості та технології використання АС. 

Зазначені напрямки щодо удосконалення прямої реставрації зубів з 

ФКМ достатньо добре відомі та знаходяться у процесі перманентних 

розробок. Однак значно меншу увагу у дослідженнях приділяють умовам 

повноцінного затвердіння АС, які забезпечують адгезивний зв’язок 

фотокомпозитів з твердими тканинами зубів. Саме від АС та ступеня їх 

полімеризації залежить міцність зчеплення ФКМ з емаллю та дентином, 

стійкість фіксації прямих реставрацій, витривалість та довгостроковість їх 

функціонування за постійного високого жувального навантаження.  

Перелік ускладнень, які мають велику вірогідність щодо розвитку у 

разі неякісного адгезивного з’єднання ФКМ з твердими тканинами, 

достатньо довгий, це, перш за все, порушення крайового прилягання 

матеріалу, крайове забарвлення на межі відновлення, вторинний карієс тощо. 

До того ж, розглядаючи технології застосування АС під час прямої 

реставрації, необхідно враховувати властивості ФКМ, у тому числі такі, що 

пов’язані з полімеризаційним стресом у цих матеріалах під час світлового 

впливу та його наслідками.  

Щодо світлового впливу на АС, то описані лише вимоги відносно його 

тривалості, залежно від характеристик джерела світла у фотополімеризаторі, 

що має бути застосований. Інші умови світлової полімеризації АС, до яких 

слід віднести режим світлового впливу, інтенсивність світлового потоку, 

забезпечення мінімальної відстані від світловода до кожної відновлюваної 

поверхні, вивчені недостатньо та не мають переконливого лабораторно-

клінічного обґрунтування, тому потребують всебічного дослідження.  
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

2.1 Матеріали лабораторних досліджень 

 

Лабораторні дослідження крайового прилягання фотокомпозиційного 

матеріалу до твердих тканин за мікропроникністю та мікротвердість 

інтактного та обробленого адгезивною системою дентину проводили на 

інтактних бічних зубах, видалених за ортодонтичними та хірургічними 

показаннями у пацієнтів віком від 20 до 44 років. Такий віковий діапазон 

обраний з урахуванням вікових змін, які відбуваються у дентині та 

впливають на його фізико-механічні характеристики [83, 240 ].  

Перед лабораторним дослідженням видалені інтактні бічні зуби 

очищали від залишків крові у 3% розчині перекису водню та промивали під 

проточною водою. Підготовлені таким чином зуби зберігали протягом 1 доби 

в 1% розчині Chloramin-B-Hydrat, який володіє антисептичними 

властивостями та підходить для зберігання зубів для подальших 

лабораторних досліджень, при цьому цей розчин не викликає ніяких змін у 

твердих тканинах [22].  

На початку лабораторних досліджень було проведено вивчення 

крайового прилягання фотокомпозиційного матеріалу до твердих тканин 

зубів за мікропроникністю. Для цього використовували 50 видалених 

інтактних бічних зубів. На жувальній поверхні цих зубів за допомогою 

турбінного наконечника з водяним охолодженням, алмазних та 

твердосплавних борів формували стандартні порожнини 4×4 мм 1 класу за 

Блеком за відповідними вимогами під матеріали світлового затвердіння [55]. 

У ході відновлення цих порожнин застосовували адгезивну систему 5 

покоління Single Bond 2, 3M ESPE, з попереднім тотальним кислотним 

протравленням твердих тканин стінок і дна гелем 37% ортофосфорної 

кислоти протягом 15 секунд та нанофотокомпозиційний матеріал Filtek Z550, 
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3M ESPE, за стандартною методикою з пошаровим внесенням і 

полімеризацією матеріалу світловим потоком світлодіодного 

фотополімеризатора Woodpecker Led-B, Woodpecker, у режимі «м’який 

старт» з кінцевою інтенсивністю 1500 мВт/см². Після закінчення 

моделювання анатомічної форми зубів проводили фінішну обробку 

відновлень та полірування з застосуванням відповідної системи. 

Залежно від джерела світла у застосованих для затвердіння АС 

фотополімеризаторах та режиму світлового впливу, а також кількості 

нанесених на тверді тканини стінок та дна порожнин шарів АС, зразки зубів 

були розподілені на п’ять груп. До 1 групи було віднесено 10 зразків зубів, 

відновлених з використанням зазначеної адгезивної системи, затвердіння якої 

проводили за рахунок впливу світлового потоку галогенового 

фотополімеризатора з постійною інтенсивністю 600 мВт/см², до 2 групи – 10 

зразків зубів, у яких застосовували ту саму АС з полімеризацією світловим 

потоком світлодіодного фотополімеризатора Woodpecker Led-B, Woodpecker, 

за «м’яким стартом» з кінцевою інтенсивністю 1500 мВт/см², до 3 групи – 

також 10 зразків зубів з використанням тієї ж самої АС та світлового потоку 

того ж світлодіодного фотополімеризатора постійної інтенсивності 1500 

мВт/см² для її затвердіння, до 4 групи ввійшли знов 10 зразків зубів, у ході 

відновлення яких було застосовано адгезивну систему, що наносили на 

стінки та дно двома шарами, кожний з яких підлягав затвердінню під час 

впливу світлового потоку світлодіодного фотополімеризатора постійної 

інтенсивності 1500 мВт/см². У зразках зазначених груп світловий потік 

протягом 20 секунд був спрямований перпендикулярно до дна порожнин та 

по дотичній до їх вертикальних стінок. До 5 групи ввійшли 10 зразків, в яких 

нанесену на дно та стінки порожнин єдиним шаром АС полімеризували за 

допомогою запропонованої насадки на світловод світлодіодного 

фотополімеризатора, поетапно впливаючи на АС на дні та кожній зі стінок 

порожнин протягом 20секунд на мінімальній відстані та перпендикулярно до 

поверхонь світловим потоком постійної інтенсивності 1500 мВт/см² [54].  
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З метою штучного старіння кожний відновлений бічний зуб піддавався 

термоциклюванню. Усі досліджувані зуби розміщували в ємність з водою на 

30 секунд за температури води 5°С, потім протягом 10 секунд їх переносили 

у наступну ємність за температури води 55°С на такий самий час, відповідно 

до міжнародних  стандартів ISO CD TR 11405 5000Х [148]. Після цього 

верхівки коренів зубів вкривали липким воском, а інші ділянки зубів 

ізолювали подвійним шаром лаку з вільною межею відновлення та емалі від 

лаку. Ізоляція лаком твердих тканин зубів виключає неконтрольоване 

проникнення барвника через апікальний отвір, крізь стінки порожнин та 

тріщини в емалі. Далі на 24 години досліджувані зуби розміщували в ємність 

з 2% водним розчином метиленового синього, після цього їх витягували, 

очищували від воску та лаку, промивали під проточною водою, висушували 

та розпилювали за допомогою турбінного наконечника в поздовжньому 

напрямку вздовж серединної лінії сформованого відновлення з водяним 

охолодженням. Після цього отримані зразки зубів висушували та оцінювали 

крайове прилягання за мікропроникністю [72]. 

Наступне лабораторне дослідження було присвячене вивченню 

мікротвердості дентину інтактних бічних зубів, які також були видалені за 

хірургічними та ортодонтичними показаннями. Потім проводили також 

дослідження мікротвердості дентину таких самих інтактних бічних зубів, 

видалених за аналогічними показаннями в осіб ж того вікового діапазону, 

однак мікротвердість визначали уже після нанесення на дентин АС 5 

покоління з її світловою полімеризацією за різних умов. У подальшому 

порівнювали отримані показники мікротвердості дентину для непрямої 

оцінки ступеня затвердіння АС. 

Отже, перше з лабораторних досліджень було проведено на 10 

інтактних бічних зубах, на жувальній поверхні яких за допомогою алмазних 

та твердосплавних борів під водяним охолодженням формували стандартні 

порожнини глибиною у дентині 4 мм. Далі порожнини ретельно промивали, 

висушували повітрям. Потім виготовляли як вертикальні шліфи зубів за їх 
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серединною лінією та полірували. Мікротвердість дентину визначали за 

допомогою приладу ПМТ-3, відповідно до вимог ДЕСТ 9450-76 [178]. 

Виміри проводили у дентині у чотирьох точках на кожному шліфі, зокрема, 

на вертикальній стінці порожнин на відстані 1 мм і 3 мм від дентино-

емалевої межі та на дні порожнин, відступивши по 1 мм від кожної 

вертикальної стінки, на глибині 0,5 мм. 

Лабораторне дослідження мікротвердості протравленого та 

обробленого адгезивною системою дентину після її світлової полімеризації 

було проведено на 40 видалених інтактних бічних зубах, на жувальній 

поверхні яких за описаною вище методикою формували стандартні 

порожнини глибиною у дентині 4 мм. Після препарування порожнини 

ретельно промивали, висушували струменем повітря і проводили тотальне 

протравлення твердих тканин стінок та дна гелем 37% ортофосфорної 

кислоти протягом 15 секунд, після змивання гелю та повторного 

висушування на стінки та дно наносили АС 5 покоління Single Bond 2, 3M 

ESPE, на 20 секунд, відповідно до рекомендацій фірми-виробника [55]. 

Світлову полімеризацію нанесеної на тверді тканини стінок і дна порожнин 

АС у зразках різних груп проводили у відповідних умовах за різними 

режимами. Далі виготовляли вертикальні шліфи зубів усіх груп за їх 

серединною лінією, полірували, відрізали коронкову частину на рівні шийки, 

потім відокремлювали фрагменти коронкової частини, які містили 

вертикальні стінки порожнин та визначали мікротвердість на поверхні цих 

стінок у двох точках на відстані 1 та 3 мм від дентино-емалевої межі. У 

зразках зубів 1 та 2 груп на додатково виготовлених окремих фрагментах 

вивчали мікротвердість дентину на дні порожнин, відступив по 1 мм від 

вертикальних стінок. Мікротвердість дентину також, як і у попередньому 

фрагменті, визначали за допомогою приладу ПМТ-3. 

Усі зразки зубів були розподілені на чотири групи, залежно від 

застосованих підходів до світлової полімеризації АС. До 1 групи увійшли 10 

зразків, у яких адгезивну систему, нанесену на дно та стінки, полімеризували 
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за допомогою світлового потоку світлодіодного фотополімеризатора 

Woodpecker Led-B, Woodpecker, постійної інтенсивності 1500 мВт/см², 

спрямовуючи потік перпендикулярно до дна та, у той же час, по дотичній до 

вертикальних стінок, протягом 20 секунд. До 2 групи віднесли 10 зразків, у 

яких АС на стінках та дні порожнин полімеризували світловим потоком того 

ж фотополімеризатора з тим самим спрямуванням протягом, відповідно, 20 

секунд, у режимі «м’який старт» з кінцевою інтенсивністю 1500 мВт/см². У 

10 зразках 3 групи поетапно впливали на АС на дні та кожній зі стінок 

порожнин протягом 20 секунд на кожну поверхню на мінімальній відстані від 

твердих тканин та перпендикулярно до кожної, використовуючи світловий 

потік того ж світлодіодного фотополімеризатора постійної інтенсивності 

1500 мВт/см². До 4 групи віднесли 10 зразків, у яких також поетапно 

впливали на АС на дні та кожній зі стінок порожнин протягом 20 секунд на 

кожну на мінімальній відстані від поверхні твердих тканин та 

перпендикулярно до них світловим потоком фотополімеризатора у режимі 

«м’який старт» з кінцевою інтенсивністю 1500 мВт/см². Світловий вплив на 

адгезивну систему у зразках двох останніх груп здійснювали за допомогою 

розробленої насадки на світловод [54]. У зразках усіх чотирьох груп 

визначали мікротвердість дентину на вертикальних стінках порожнин, у 

зразках 1 та 2 груп її вимірювали також на дні порожнин. 

 

2.2 Методи лабораторних досліджень  

 

2.2.1 Методика оцінки крайового прилягання фотокомпозиційного 

матеріалу до твердих тканин зубів за мікропроникністю 

 

До лабораторного дослідження крайового прилягання за 

мікропроникністю були залучені видалені інтактні бічні зуби, в яких 

відпрепаровані стандартні порожнини на жувальних поверхнях були 

відновлені з використанням адгезивної  системи 5 покоління та 
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фотокомпозиційного матеріалу. Відновлені зуби протягом 24 годин 

перебували у ємності з барвником, після чого вони були розпиляні уздовж 

серединної лінії сформованого відновлення у вертикальному напрямку. 

Дослідження крайового прилягання матеріалу за мікропроникністю 

проводили за допомогою бінокулярного мікроскопа МБС-10 при збільшенні 

у 20 разів за такою системою оцінки: 1 бал – відсутність проникнення 

барвника межею матеріалу та емалі, 2 бали – глибина проникнення барвника 

лише до дентино-емалевої межі, 3 бали – глибина зафарбованої межі сягає 

середини дентину, 4 бали – глибина проникнення барвника доходить до дна 

сформованої стандартної порожнини [6]. У разі нерівномірного проникнення 

фарби за вертикальними стінками за показник мікропроникності приймали 

найбільший, зокрема, на тих ділянках, на яких фарба пройшла найглибше.  

 

2.2.2 Методика оцінки крайового прилягання фотокомпозиційного 

матеріалу до твердих тканин зубів за мікропроникністю з 
використанням комп’ютерного аналізу  

 

Дослідження крайового прилягання матеріалу до твердих тканин 

відновлених бічних зубів за мікропроникністю у лабораторних умовах 

проводили також з використанням комп’ютерної оцінки з результатами у 

відсотках [72].  

Для цього лабораторного дослідження використовували ті ж самі зразки, 

що і для візуальної оцінки мікропроникності. У розпиляному уздовж 

середньої лінії відновленому зубі за допомогою цифрового фотоапарату у 

режимі макрозйомки фотографували досліджувану поверхню. Після цього на 

отриманій фотографії визначали вертикальну стінку відновленої порожнини, 

якою барвник метиленовий синій між фотокомпозиційним матеріалом та 

твердими тканинами зубів пройшов на максимальну глибину. Далі за 

допомогою комп’ютерної програми «Dental Quality» досліджували ділянку 

прилягання фотокомпозита до стінок порожнини у стандартному діапазоні 
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RGB. Виділяли дві ділянки, з них перша ділянка, в якій барвник пройшов на 

певну глибину, друга, яку вибрали еталоном, – у фотокомпозиційному 

матеріалі, та порівнювали обидві ділянки за кольором у діапазоні RGB, 

вираховували довжину ділянки, яка за кольором відрізнялася від еталону, у 

відсотках від довжини усієї досліджуваної вертикальної стінки порожнини, 

яку приймали за 100% [78, 81].  

 

2.2.3 Методика визначення мікротвердості дентину 

 

Для лабораторного дослідження мікротвердості дентина, що означає 

його здатність протидіяти механічному проникненню в нього інших тіл, 

відповідно до ДЕСТ 9450-76, використовували прилад – мікротвердометр 

ПМТ-3 [80, 89, 178]. Він складається з наступних частин: мікроскоп, алмазна 

пірамідка з вантажним механізмом і предметний столик (рис. 2.1).  

 

 

Рис. 2.1 Прилад для вимірювання мікротвердості ПМТ-3  
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Основний принцип вимірювання мікротвердості заснований на 

визначенні довжини діагоналі відбитку, який утворився внаслідок тиску 

алмазної пірамідки на поверхню досліджуваного зразка під певним 

навантаженням [15, 184]. Показник мікротвердості Н обчислювали, виходячи 

з того, що це число є часткою навантаження Р на певну поверхню відбитку С 

за умови, що кути відображення мають відповідати кутам алмазної 

пірамідки, за формулою: 

 

      Н = 1854Р/С2,                                             (2.1) 

де Н – число мікротвердості, кгс/мм² ;  

     Р – навантаження, г; 

     С – діагональ відбитку, мм.  

 

Для отримання кінцевого результату показники мікротвердості 

переводили у МПа, для чого значення у кгс/мм² помножували на 10. 

Для дослідження мікротвердості на предметному столику мікроскопа 

розташовували виготовлений шліф зуба та за допомогою окуляра визначали 

на його поверхні місце отримання відбитку. Далі, повертаючи проти 

годинникової стрілки предметний столик, закріплювали його гвинтом. Після 

встановлення навантаження 20 г пірамідку повільно опускали у дентин на 5 

секунд. Далі отримували відбиток та повертали в початкове положення 

ручку. На отриманому відбитку пірамідки вимірювали діагональ. 

Вимірювання мікротвердості інтактного дентину проводили на 

вертикальній стінці порожнин зразків зубів на відстані 1 та 3 мм від дентино-

емалевого з’єднання та на дні порожнин у двох точках на відстані 1 мм від 

кожної з вертикальних стінок. Вимірювання мікротвердості дентину після 

нанесення адгезивної системи та її світлової полімеризації проводили також 

у чотирьох точках дентину на вертикальній стінці порожнин на відстані 1 та 

3 мм від дентино-емалевого з’єднання та на дні порожнин у двох точках на 

відстані 1 мм від кожної з вертикальних стінок.  
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 2.3 Матеріал клінічних досліджень 

 

Перед проведенням стоматологічного обстеження від усіх пацієнтів 

було отримано поінформовану згоду на участь у клінічному дослідженні. Це 

дослідження було проведено, відповідно до принципів Гельсинської 

декларації, яка була прийнята Генеральною асамблеєю Всесвітньої медичної 

асоціації, та Конвенції Ради Європи про права людини та біомедицину, 

згідно з положеннями Міжнародної ради медичних наукових товариств і 

Міжнародного кодексу медичної етики, а також відповідно до чинного 

законодавства України у галузі охорони здоров’я та нормативних актів і 

наказів Міністерства охорони здоров’я України (засідання комісії з біоетики 

Донецького національного медичного університету, протокол №22, висновок 

№32 від 28.08.2020 року).  

Клінічне дослідження було проведено на кафедрі стоматології №1 

Донецького національного медичного університету. Стоматологічне 

обстеження пацієнтів проводили під час їх лікування та проведення 

професійної гігієни порожнини рота за загальноприйнятою методикою з 

використанням стандартного стоматологічного інструментарію. 

У ході клінічного дослідження з метою ретроспективної оцінки стану 

прямих відновлень зубів, виконаних з фотокомпозиційних матеріалів, було 

обстежено 300 пацієнтів віком від 18 до 59 років, серед яких було 132 жінки 

(44% від кількості обстежених) та 168 чоловіків (56%).  

В обстежених осіб було визначено, загалом, 2728 прямих 

фотокомпозиційних відновлень фронтальних та бічних зубів різної 

локалізації, при цьому у жінок було виявлено 1565 реставрацій (57,4% від 

загальної кількості відновлень), у чоловіків – 1163 (42,6%).  

Усіх пацієнтів розподілили за віком на дві групи, зокрема, до 1 вікової 

групи увійшли пацієнти віком від 18 до 44 років, їх було 235 (78,3 % від 

загальної кількості усіх обстежених осіб), до 2 вікової групи увійшли 65 

пацієнтів (21,7 %) віком від 45 до 59 років.  
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Серед обстежених пацієнтів віком від 18 до 44 років була 131 жінка 

(55,7% від кількості обстежених осіб даної вікової категорії) та 104 чоловіки 

(44,3%) (рис. 2.2). 

 

 

Рис. 2.2 Кількість осіб різної статі  віком 18-44 років, n (%) 

 

У наступній віковій групі в обстежених осіб віком від 45 до 59 років 

жінок, навпаки, було менше – 28 (43,1% від загального числа пацієнтів цієї 

вікової категорії), а чоловіків було більше – 37 (56,9%) (рис. 2.3). 

 

 

Рис. 2.3 Кількість осіб різної статі віком 45-59 років, n (%) 

 

У свою чергу, осіб, що були віднесені до 1 групи, залежно від віку, 

поділили на три підгрупи. До 1 підгрупи увійшли 68 осіб (22,7%) віком від 18 
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до 24 років, до 2 підгрупи – 74 пацієнти (24,7%) віком від 25 до 34 років, до 3 

підгрупи віднесли 93 особи (31%) віком від 35 до 44 років. 

У 1 віковій підгрупі в обстежених осіб віком від 18 до 24 років жінок 

було 41 (60,3% від загального числа пацієнтів цієї вікової категорії), а 

чоловіків було менше – 27 (39,7%) (рис. 2.4). 

 

 

Рис. 2.4 Кількість осіб різної статі у віковій підгрупі 18-24 роки, n (%) 

 

У 2 віковій підгрупі у пацієнтів віком від 25 до 34 років жінок та 

чоловіків було майже порівну, а саме, 39 (52,7% від загального числа осіб 

цієї вікової категорії) та 35 (47,3%), відповідно (рис. 2.5). 

 

 

Рис. 2.5 Кількість осіб різної статі у віковій підгрупі 25-34 роки, n (%) 
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 До 3 вікової підгрупи увійшли пацієнти віком від 35 до 44 років, при 

цьому жінок було трохи більше, а саме, 51 (52,7% від загального числа 

пацієнтів цього віку), а чоловіків – 42 (47,3%) (рис. 2.6). 

 

 

Рис. 2.6 Кількість осіб різної статі у віковій підгрупі 35-44 роки, n (%) 

 

У пацієнтів 1 вікової групи було визначено 2144 прямі 

фотокомпозиційні відновлення (78,6% від усієї кількості), причому в 131 

жінки цієї вікової категорії (43,7% від загальної кількості) виявлено 1259 

відновлень (46,2%), у 104 чоловіків (34,7%) – 885 відновлень (32,4%). В 

обстежених 2 вікової групи виявили 584 фотокомпозиційні відновлення 

(21,4%), з них  у 28 осіб жіночої статі (9,3% від усієї кількості) було 

встановлено 306 реставрацій (11,2%), у 37 чоловіків (12,3%) – 278 (10,2%).  

Серед осіб віком від 18 до 44 років, тобто тих, хто входив до 1 вікової 

групи, в обстежених 1 вікової підгрупи було визначено 504 реставрації 

(18,5% від загальної кількості відновлень), при цьому у жінок було 295 

відновлень (10,8%), у чоловіків – 209 відновлень (7,6%), в осіб 2 підгрупи – 

918 реставрацій (33,6%), у жінок – 463 відновлення (17,0%), у чоловіків – 455 

реставрацій (16,7%), в осіб 3 підгрупи було, загалом, 722 відновлення 

(26,5%), з них 501 фотокомпозиційне відновлення (18,4%) у жінок та 221 

реставрація (8,1%) у чоловіків.  
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У пацієнтів обох вікових груп у фронтальних і бічних зубах верхньої та 

нижньої щелеп, виявляли прямі реставрації, виготовлені з 

фотокомпозиційних матеріалів, визначали їх локалізацію та поточний 

клінічний стан, фіксували відсутність або наявність будь-яких порушень за 

певними клінічними критеріями. 

Для визначення клінічної ефективності прямого відновлення зубів 

фотокомпозитами з використанням запропонованої удосконаленої поетапної 

світлової полімеризації АС було обстежено 246 пацієнтів віком від 19 до 44 

років, без соматичних захворювань, без супутньої пародонтологічної 

патології та без клінічних ознак патологічного стирання зубів.  

Серед обстежених осіб було 153 жінки, що складало 62,2% від 

загальної кількості осіб, та 93 чоловіки, кількість яких становила 37,8%. Усі 

пацієнти були розподілені за  віковими категоріями, зокрема, віком від 19 до 

25 років було 87 осіб (35,4% від загальної кількості обстежених пацієнтів), 

віком від 26 до 35 років – 93 пацієнти (37,8%), віком від 36 до 44 років – 66 

осіб (26,8%). 

Усіх пацієнтів розділили на чотири групи, залежно від підходів до 

світлового впливу на АС. У 62 пацієнтів 1 групи відновлення 62 зубів були 

проведені з полімеризацією адгезивної системи 5 покоління протягом 20 

секунд світловим потоком світлодіодного фотополімеризатора постійної 

інтенсивності 1500 мВт/см², спрямовуючи світловий потік перпендикулярно 

до дна та по дотичній до вертикальних стінок. У 60 пацієнтів 2 групи при 

виконанні 60 відновлень застосовували ту ж саму АС, яку полімеризували 

протягом того ж часу світловим потоком у режимі «м’який старт» з кінцевою 

інтенсивністю 1500 мВт/см² з таким самим спрямуванням потоку. 

У ході відновлення 63 бічних зубів у 63 пацієнтів 3 групи зазначену  

адгезивну систему за допомогою запропонованої насадки на світловод 

світлодіодного фотополімеризатора полімеризували поетапно на дні та 

кожній зі стінок порожнини протягом 20 секунд на кожну на мінімальній 

відстані від твердих тканин та перпендикулярно до поверхонь світловим 
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потоком постійної інтенсивності 1500 мВт/см² [54]. Пацієнтам 4 групи, яких 

було 61, відновили 61 бічний зуб з нанесенням на дно та стінки порожнини 

зазначеної адгезивної системи двома шарами, кожний з яких опромінювали 

світловим потоком постійної інтенсивності 1500 мВт/см² зі спрямуванням 

його, як в осіб 1 та 2 груп. 

У всіх обстежених пацієнтів прямим методом з фотокомпозиційного 

матеріалу у пошаровій техніці з світловою полімеризацією кожного шару у 

режимі «м’який старт» за застосування АС 5 покоління з її світловою 

полімеризацією у різних режимах та з певними методичними особливостями 

було відновлено 246 бічних зубів з каріозними порожнинами 1 класу за 

Блеком з приводу середнього та глибокого карієсу. 

 

2.4 Методи клінічних досліджень  
 

2.4.1 Методика стоматологічного обстеження пацієнтів  
 

Клінічне обстеження осіб, що приймали участь у дослідженні,  

проводили за загальноприйнятою методикою з використанням стандартного 

стоматологічного інструментарію. Результати обстеження пацієнтів, яке 

включало в себе облік загального стану здоров’я, анамнезу, оцінку 

стоматологічного статусу, в тому числі зубів, які потребували лікування, а 

також клінічного стану відновлень, заносили до медичної карти 

стоматологічного хворого (форма № 043/о). У ході обстеження пацієнтів 

визначали клінічні індекси, зокрема, гігієнічний індекс порожнини рота за 

Федоровим-Володкіною та індекс інтенсивності ураження карієсом зубів. 

Клінічну оцінку прямих відновлень зубів, виконаних з фотокомпозиційного 

матеріалу з нанесенням та світловою полімеризацією АС за різними 

підходами та умовами, проводили наступного дня після проведення 

реставрації, через 12 та 24 місяці за клінічними критеріями, з виділенням з 

них провідних, згідно з метою дослідження, та естетичних [84, 215]. 



62 
 

2.4.2 Методика визначення гігієнічного індексу Федорова-

Володкіної 
 

 В обстежених пацієнтів для оцінки стану гігієни порожнини рота та 

виявлення зубного нальоту використовували гігієнічний індекс Федорова-

Володкіної [23]. Для цього вестибулярні поверхні шести нижніх фронтальних 

зубів (різців та іклів) після попереднього висушування фарбували розчином 

Шиллера-Писарєва та оцінювали площу зафарбованої поверхні в балах. 

Для оцінки площі зубного нальоту використовували такі критерії: 

фарбування всієї вестибулярної поверхні коронки зуба – 5 балів, фарбування 

3/4 поверхні коронки – 4 бали, фарбування 1/2 досліджуваної поверхні 

коронки – 3 бали, фарбування 1/4 поверхні – 2 бали, фарбування відсутнє – 1 

бал. Для оцінки зубного нальоту в обстеженого пацієнта складали бали, 

виставлені при огляді кожного з забарвлених зубів, суму балів ділили на 6. 

Отримане середнє арифметичне значення приймали за гігієнічний індекс 

порожнини рота даного пацієнта. У нормі гігієнічний індекс не повинен 

перевищувати 1,1-1,5 бала, це показник відповідає хорошій гігієні 

порожнини рота, індекс на рівні 1,6-2,0 бала свідчить про задовільний рівень 

гігієни, значення 2,1-2,5 бала – незадовільна гігієна порожнини рота, 2,6-3,4 

бала – поганий рівень гігієни, індекс 3,5-5 балів свідчить про дуже поганий 

рівень гігієни порожнини рота. Дослідження гігієнічного стану порожнини 

рота за індексом Федорова-Володкіної у пацієнтів проводили до відновлення 

зубів, а також через 12 та 24 місяці після нього.  

 

2.4.3 Методика проведення прямого відновлення зубів 
фотокомпозиційним матеріалом 

 

 Для збереження оптимальних властивостей фотокомпозиційного 

матеріалу у клінічному кабінеті у ході проведення прямого відновлення зубів 

підтримували температуру не вище 24С [9]. У пацієнтів спочатку оцінювали 
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клінічний стан зубів та зубних рядів, далі після встановлення заключного 

діагнозу відносно середнього або глибокого карієсу бічних зубів з гострим 

або хронічним перебігом складали план проведення прямого відновлення 

щодо кожного зуба, ураженого карієсом, та визначали етапи роботи. Кожного 

пацієнта, який підлягав огляду, випадковим чином розподіляли, відповідно, 

до певної групи. 

Спершу усім пацієнтам проводили професійну гігієну порожнини рота, 

виконували очищення зубів від нальоту з використанням пасти без вмісту 

сполук фтору. Після цього переходили безпосередньо до проведення 

відновлення зубів. Перед його початком визначали кольорові відтінки 

фотокомпозиційного матеріалу для майбутньої реставрації, які відповідають 

певним ділянками зуба, що підлягав відновленню. Визначення відповідності 

кольору твердих тканин та матеріалу реставрації проводили за природного та 

штучного освітлення за допомогою відповідної шкали кольорів та відтінків 

матеріалу. Препарування каріозних порожнин проводили за 

загальноприйнятими методиками з використанням карієсмаркера для 

контролю щодо видалення патологічно змінених твердих тканин. Порожнини 

препарували у межах здорових твердих тканин без профілактичного 

розширення та скосу емалі, відповідно до вимог щодо їх формування під 

відновлення фотокомпозиційними матеріалами [10, 50]. У разі наявності 

гострого глибокого карієсу найбільш глибокі ділянки дна вкривали 

лікувальною прокладкою на основі гідроокису кальцію. Перед 

препаруванням уражених карієсом зубів проводили інфільтраційну або 

провідникову анестезію. Для ізоляції зубів від ротової рідини 

використовували кофердам, слиновідсмоктувач та пилосос. Некректомію 

проводили кулястими і фісурними борами за допомогою кутового 

наконечника. Для тотального протравлення твердих тканин відновлюваних 

зубів використовували гель 37% ортофосфорної кислоти. Далі порожнини 

промивали водою та висушували струменем повітря. Обрану АС Single Bond 

2, 3M ESPE, використовували з урахуванням рекомендацій фірми-виробника, 
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наносили на стінки та дно відпрепарованої та протравленої каріозної 

порожнини та, відповідно до методики, полімеризували світловим потоком 

світлодіодного фотополімеризатора за певним режимом. Порожнини на 

жувальній поверхні зубів відновлювали за стандартною методикою з 

пошаровим внесенням нанофотокомпозиційного матеріалу Filtek Z550, 3M 

ESPE, відповідних відтінків, при цьому товщина кожного шару була не 

більше 2,0 мм, та з полімеризацією світловим потоком світлодіодного 

фотополімеризатора у режимі «м’який старт» з кінцевою інтенсивністю 1500 

мВт/см² на мінімальній відстані від шару матеріалу протягом 20 секунд. 

Методика застосування у прямому відновленні фотокомпозита була 

однаковою, незалежно від того, до якої групи відносився пацієнт у 

дослідженні. 

 

2.4.4 Методика прямого відновлення зубів з застосуванням 
запропонованої поетапної світлової полімеризації адгезивної системи 

  

За удосконаленою поетапною світловою полімеризацією АС попередні 

етапи підготовки твердих тканин виконували за загальноприйнятими 

методиками, але після нанесення адгезивної системи 5 покоління на тверді 

тканини відпрепарованих порожнин її поетапно полімеризували спочатку на 

дні, потім за допомогою запропонованої насадки на світловод світлодіодного 

фотополімеризатора, змінюючи кут фіксації насадки на світловод таким 

чином, щоб спрямовувати опромінення на необхідну поверхню під кутом, 

максимально близьким до прямого, та на мінімальній відстані, на кожній зі 

стінок порожнин протягом 20 секунд на кожну світловим потоком постійної 

інтенсивності 1500 мВт/см². Далі вносили у порожнини почергово шари 

фотокомпозиційного матеріалу і проводили світлову полімеризацію кожного 

з шарів за стандартною методикою у режимі «м’який старт» [35, 58]. 

Розроблена насадка для спрямування світлового потоку світлодіодного 

фотополімеризатора являє собою порожнистий ступінчастий циліндр, 
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виготовлений з монолітної нержавіючої сталі з наскрізним внутрішнім 

отвором, діаметр якого дозволяє щільно розміщуватися на кінцевій частині 

світловода світлодіодного фотополімеризатора та, за необхідності, рухатися 

навколо торця світловода для змінення кута спрямування опромінення. 

Нижня частина насадки вміщує базис циліндричної форми та його робочу 

частину, яка складає половину довжини діаметру базису, має лопатоподібну 

форму зі звуженим і загостреним кінцем та вигнута під кутом 45° до 

вертикальної осі порожнистого ступінчастого циліндра (рис. 2.7) [54]. 

 

 

  Рис. 2.7 Насадка на світловод світлодіодного фотополімеризатора 

 

2.4.5 Методика клінічної оцінки прямих відновлень зубів 

 

З точки зору мети дослідження, стан фотокомпозиційних відновлень 

оцінювали за провідними клінічними критеріями «підвищена чутливість», 

«крайове прилягання», «анатомічна форма», «вторинний карієс», «крайове 

забарвлення», а також за естетичними критеріями «кольорова відповідність» 

та «шорсткість поверхні реставрації» [215]. У разі виявлення в обстежених 

реставраціях дефектів за провідними клінічними критеріями пацієнтів 

виключали з дослідження, за наявності прийнятного стану відновлень, за 

згодою пацієнтів, їх коректували. Коли стан фотокомпозиційних реставрацій 

був неприйнятний, такі відновлення реставрували заново. Пацієнтів, в яких 
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визначали порушення відновлень за естетичними критеріями, реставрації 

коректували, однак цих осіб продовжували спостерігати. Стосовно кількості 

порушень, то достатньо часто в одному відновленні виявляли кілька дефектів 

за кількома критеріями, тому реєстрували загальну кількість порушень та 

реставрацій з ними, а також кількість відновлень без порушень, за числом 

яких визначали клінічну ефективність відновлення у відсотках. 

 У дослідженні застосовували клінічну оцінку відновлень за критеріями 

USPHS (Unitid States Public Health Service), запропоновану G. Ryge і H. 

Snyder, з наступною модифікацією G. Ryge [215]. Стан прямих 

фотокомпозіційних відновлень зубів проводили за низкою клінічних 

критеріїв USPHS, серед яких починали оцінку реставрацій, перш за все, за 

критеріями «підвищена чутливість твердих тканин» та «крайове прилягання» 

(табл. 2.1, 2.2). 

 

Таблиця 2.1 

Клінічний критерій оцінки відновлень «підвищена чутливість»  
 

Дослідження за 

допомогою 

тактильної і 

температурної 

реакцій. 

Чи є позитивна тактильна 

або температурна реакція? 

Так Ні 

Назва Alpha Код А 

 Реакція зуба на холод або 

дотик погано переноситься 

пацієнтом? Так  Ні 

Назва Bravo Код В 

 Реакція зуба на холод або 

дотик дуже сильна? Так  

Ні 

Назва Charlie Код С 

  Назва Delta  Код D 
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Таблиця 2.2 

Клінічний критерій оцінки відновлень «крайове прилягання» 

 

Злегка пересувайте 

гострий зонд 

уперед через край. 

Якщо він 

чіпляється, то 

перевірте 

можливість щілини, 

використовуючи за 

необхідності 

дзеркало.  

Чи можете побачити 

щілину на межі поділу, чи 

має вона настільки 

великий розмір, що 

гострий зонд може в неї 

поміститися? Так  Ні 

Назва Alpha Код А 

Візуальне 

обстеження.  

Чи відкритий дентин або 

основа реставрації? Так 

Ні  

Назва Bravo Код В 

Візуальне 

обстеження або 

визначення 

рухливості пломби 

за допомогою 

зонда. 

Чи рухлива реставрація, 

чи відламана вона або 

відсутня частково чи 

цілком? Так  Ні 

Назва Charlie Код С 

  Назва Delta  Код D 

 

За двома наведеними клінічними критеріями мають бути виставлені 

оцінки від А до D, що відповідає певному стану прямих фотокомпозиційних 

відновлень зубів. Далі оцінювали стан реставрацій за іншими клінічними 

критеріями, зокрема, «анатомічна форма», «вторинний карієс», «крайове 

забарвлення», та за естетичними критеріями «кольорова відповідність» та 

«шорсткість поверхні» з відповідними оцінками (табл. 2.3 - 2.7). 
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Таблиця 2.3 

Клінічний критерій оцінки відновлень «анатомічна форма» 

 

Візуальне 

обстеження з 

використанням 

дзеркала за 

необхідності. 

Чи розташовується 

реставраційний матеріал 

нижче контуру, тобто він 

не є продовженням 

існуючої анатомічної 

форми?  

Так Ні 

Назва Alpha Код А 

Візуальне 

обстеження з 

використанням 

дзеркала за 

необхідності. 

Чи втрачається значний 

об’єм реставраційного 

матеріалу, так, що видно 

дентин чи основу?  

Так  Ні 

Назва Bravo Код В 

  Назва Charlie Код С 

 

Таблиця 2.4 

Клінічний критерій оцінки відновлень «вторинний карієс» 

 

Візуальне 

обстеження з 

використанням 

дзеркала за 

необхідності.  

Чи є прояви карієсу на 

межі реставрації? Так  

Ні 

Назва Alpha Код А 

  Назва Bravo Код В 
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Таблиця 2.5 

Клінічний критерій оцінки відновлень «крайове забарвлення» 

 

Огляд усього краю 

з дзеркалом за 

необхідності.  

Чи є зміна кольору по 

краю денебудь між 

реставрацією і тканинами 

зуба? Так  Ні 

Назва Alpha Код А 

 Чи поширюється зміна 

кольору уздовж краю 

відновлювального 

матеріалу в напрямку 

пульпи? Так  Ні 

Назва Bravo Код В 

  Назва Charlie Код С 

 

Таблиця 2.6 

Клінічний критерій оцінки відновлень «кольорова відповідність» 

 

Чи можна побачити її без дзеркала? Так  Ні Назва Оscar Код О 

Чи є невідповідність у кольорі, відтінку і 

світловій проникності між реставрацією і 

структурами зуба? Так  Ні 

Назва Alpha Код А 

Чи є невідповідність між відновленням і 

структурами зуба поза нормальними межами 

кольору зуба, відтінку і/чи світлової 

проникності? Так  Ні 

Назва Bravo Код В 

 Назва Charlie Код С 
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Таблиця 2.7 

Клінічний критерій оцінки відновлень «шорсткість поверхні» 

 

Візуальне 

обстеження з 

використанням 

зонда за 

необхідності.  

Чи є шорсткість або 

виїмки на поверхні 

реставраціх, які можна 

виправити фінішною 

обробкою? Так  Ні 

Назва Alpha Код А 

Візуальне 

обстеження з 

використанням 

зонда і дзеркала. 

Чи є на поверхні 

нерівності або 

поглиблення, які не 

можна виправити 

фінішною обробкою? Так 

 Ні 

Назва Bravo Код В 

Візуальне 

обстеження з 

використанням 

зонда і дзеркала. 

Поверхня відновлення 

тріснута чи забарвлена? 

Так  Ні 

Назва Charlie Код С 

  Назва Delta  Код D 

 

Клінічне обстеження усіх відновлень зубів у пацієнтів проводили 

наступного дня, через 12 та 24 місяці на наведеними критеріями за 

допомогою візуально-інструментального дослідження. Підвищену чутливість 

твердих тканин відновлених зубів реєстрували за наявності скарг у пацієнта 

та за результатами холодових температурних випробувань з визначенням 

тривалості реакції. 

Отже, оцінки від А до D виставляли після дослідження за зазначеним 

критерієм «підвищена чутливість твердих тканин», а також за кожним з 

критеріїв «крайове прилягання» та «шорсткість поверхні» залежно від стану 

реставрації. Оцінки за критеріями «анатомічна форма», «крайове 
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забарвлення» та «кольорова відповідність» виставляли від А до С. Щодо 

вторинного карієсу у відновлених зубах, то оцінювали його відсутність або 

наявність з відповідними оцінками А або В. 

Оцінку А виставляли у разі відмінного стану відновлення, яке не 

потребує будь-якого втручання та має тривало функціонувати. Оцінку В 

визначали за прийнятного стану реставрації, але з наявністю несуттєвих 

порушень, які потребували втручання, але без заміни відновлення. Оцінки С і 

D виставляли у тому випадку, якщо відновлення були у неприйнятному стані 

та потребували заміни, при цьому відновлення, які отримали оцінку С, мали 

бути замінені з метою профілактики розвитку подальших порушень, з 

оцінкою D – для уникнення повного руйнування відновленого зуба. 

 Клінічну ефективність прямого відновлення зубів у пацієнтів певної 

групи у відповідні терміни визначали за провідними клінічними критеріями, 

спираючись на кількість реставрацій у чудовому стані з вищою оцінкою А, у 

відсотках від кількості обстежених у даний термін відновлень.  

 

 2.5. Статистична обробка отриманих результатів дослідження 

 

 Результати лабораторних досліджень в абсолютних значеннях 

підлягали статистичній обробці з використанням методів варіаційної 

статистики, середніх величин та оцінкою їх вірогідності за допомогою 

пакетів STATISTICA 13.3 та MS Excel XP. Для статистичної обробки 

клінічних результатів застосовували варіаційну статистику з використанням 

комп’ютерної програми Microsoft Excel. Достовірність відмінностей між 

показниками індексів гігієни та інтенсивності карієсу зубів визначали за 

критерієм Стьюдента, відмінності вважали статистично значущими за р<0,05. 

Показники якісних ознак стану відновлень у клінічному дослідженні та 

результати ретроспективного аналізу представлені у вигляді абсолютних та 

відносних значень.  

  



72 
 

РОЗДІЛ 3 

АНАЛІЗ СТАНУ ПРЯМИХ ВІДНОВЛЕНЬ ЗУБІВ З 
ФОТОКОМПОЗИЦІЙНИХ МАТЕРІАЛІВ 

 

З метою визначення найбільш розповсюджених порушень прямих 

відновлень зубів, виготовлених з фотокомпозиційних матеріалів, було 

обстежено 300 осіб віком від 18 до 59 років, серед яких було 132 жінки (44% 

від загальної кількості обстежених) та 168 чоловіків (56%). Враховували та 

оцінювали стан прямих фотокомпозиційних відновлень будь-якої локалізації 

за адаптованими провідними клінічними та естетичними критеріями [88, 

215].   

 У 300 обстежених пацієнтів було визначено, загалом, 2728 прямих 

відновлень з фотокомпозиційних матеріалів різної локалізації у фронтальних 

та бічних зубах, при цьому у жінок було виявлено 1565 реставрацій (57,4% 

від загальної кількості відновлень), у чоловіків – 1163 (42,6%) (рис. 3.1). 

 

  

Рис. 3.1 Кількість відновлень зубів в осіб різної статті, n 

 

Фотокомпозиційні відновлення відносно локалізації у зубах верхньої 

або нижньої щелепи були розподілені так: у зубах верхньої щелепи 

визначили 1281 відновлення (47,0% від загальної кількості реставрацій), з 

них у жінок було 899 відновлень (33,0%), у чоловіків – 382 реставрації 

(14,0%). Щодо зубів нижньої щелепи, то в них було встановлено наявність, 

1565 

1163 

n 

жінки 

чоловіки 
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загалом, 1447 відновлень (53,0%), при цьому у жінок реставрацій було дещо 

менше за кількістю, ніж у чоловіків, зокрема, у жінок їх було 666 (24,4%), у 

чоловіків – 781 (28,6%), відповідно (рис. 3.2).  

 

 

Рис. 3.2 Кількість фотокомпозиційних відновлень зубів верхньої та 

нижньої щелеп в обстежених чоловіків та жінок, n 

 

У бічних зубах була виявлена найбільша кількість прямих реставрацій, 

загалом, їх було 1601 (58,7%), у свою чергу, у жінок встановили наявність 

950 відновлень (34,8%), у чоловіків – 651 (23,9%). У зубах фронтальної 

ділянки зубних рядів було визначено 1127 прямих відновлень (41,3%) з 

фотокомпозиційних матеріалів, з яких у жінок та чоловіків виявили 615 

(22,5%) та 512 реставрацій (18,8%), відповідно (рис. 3.3). 

 

 

Рис. 3.3 Кількість фотокомпозиційних відновлень бічних та 

фронтальних зубів в обстежених чоловіків та жінок, n 
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В обстежених пацієнтів молодого віку, до яких віднесли, відповідно до 

рекомендацій ВООЗ, осіб віком від 18 до 44 років та які ввійшли до першої 

групи, встановлено наявність, загалом, 2144 відновлень (78,6% від усієї 

кількості), у жінок даного віку визначено 1259 реставрацій (46,2%),  у 

чоловіків їх було значно менше – 885 (32,4%) (рис. 3.4). 

 

 

Рис. 3.4 Кількість відновлень зубів в осіб віком 18-44 роки різної     

статі, n   

 

У другій віковій групі, до якої ввійшли пацієнти віком 45-59 років, 

виявили 584 відновлення (21,4%) з фотокомпозиційних матеріалів, з них в 

осіб жіночої статі було встановлено 306 реставрацій (11,2%), у чоловіків 

таких відновлень було майже стільки – 278 (10,2%) (рис. 3.5). 

 

 

Рис. 3.5 Кількість відновлень зубів в осіб віком 45-59 років різної      
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 Найбільша кількість прямих фотокомпозиційних відновлень серед осіб 

молодого віку була виявлена в обстежених віком 25-34 роки, які увійшли до 

другої підгрупи, зокрема, 918 реставрацій (33,6% від загальної кількості 

відновлень), в осіб віком 35-44 роки, які склали третю підгрупу, їх було 

трохи менше – 722 (26,5%), у пацієнтів віком 18-24 роки, що входили до 

першої  підгрупи, було ще менше реставрацій – 504 (18,5%) (рис. 3.6). 

 

 

Рис. 3.6 Кількість відновлень зубів в осіб різних вікових підгруп, n 
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Рис. 3.7 Кількість відновлень зубів в осіб віком 18-24 роки різної    
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  Щодо другої вікової підгрупи (особи віком 25-34 роки), то у жінок було 

463 відновлення (17,0%), а у чоловіків практично стільки ж – 455 реставрацій 

(16,7%) (рис. 3.8). 

 

 

Рис. 3.8 Кількість відновлень зубів в осіб віком 25-34 роки різної      

статі, n   
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Рис. 3.9 Кількість відновлень зубів в осіб віком 35-44 роки різної    

статі, n  
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приводу каріозних порожнин 2 класу за Блеком, тобто розташованих  на 

контактних поверхнях молярів та премолярів, була найбільшою, вона склала 

896 (32,8% від загальної кількості реставрацій). Кількість відновлень з 

приводу каріозних уражень контактних поверхонь фронтальних зубів з 

пошкодженням ріжучого краю, які відносять до 4 класу за Блеком,  була 

майже такою – 802 відновлення (29,4%), при цьому реставрацій на 

контактних поверхнях з каріозними ураженнями без порушення ріжучого 

краю, тобто 3 класу за Блеком, було у 2,5 раза менше, дана локалізація 

визначена у 325 таких відновлень (11,9%). На жувальних поверхнях молярів 

та премолярів, а також у сліпих ямках, що відносять до 1 класу за Блеком, 

відновлень, загалом, виявлено 589 (21,6%). У пришийковій ділянці зубів з 

приводу порожнин 5 класу відновлень  було найменше – лише 116 (4,3%) 

(рис. 3.10). За 6 класом реставрацій не було. 

 

 

Рис. 3.10 Кількість фотокомпозиційних відновлень зубів з локалізацією 

за класами каріозних порожнин, n 
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кількість реставрацій, які мали різноманітні порушення, була майже у 2 рази 

більшою та склала 1835 (67,3%) (рис. 3.11). 

 

 

Рис. 3.11 Кількість фотокомпозиційних відновлень зубів без порушень 

та з порушеннями, n 
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діагностували у 774 відновленнях (13,9%). Підвищеної чутливості твердих 

тканин в обстежених зубах з реставраціями не зареєстровано (рис. 3.12). 

  

 

Рис. 3.12 Кількість порушень у фотокомпозиційних відновленнях зубів 

за клінічними критеріями, n 
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порожнин 5 класу за Блеком, то дана локалізація зустрічалася найрідше, 

таких реставрацій було тільки 73 (4,0%) (рис. 3.13).  

 

 

Рис. 3.13 Кількість фотокомпозиційних відновлень зубів з 

порушеннями з локалізацією за класами каріозних порожнин, n 
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відновлень з порушеннями серед усіх прямих фотокомпозиційних 

реставрацій в обстежених пацієнтів була встановлена за їх розташування на 

контактних поверхнях бічних зубів, таких було 790 реставрацій (88,2% від 

усіх відновлень цієї локалізації), причому в цих відновленнях визначено, 

загалом, 2725 різноманітних порушень (49,1% від усієї кількості порушень). 

Дефектів крайового прилягання матеріалу до твердих тканин та випадків 

вторинного карієсу у відновлених зубах було визначено порівну, їх було 494 

(18,1% від кількості порушень у відновленнях даної локалізації) та 493 

(18,1%), відповідно. Кількість випадків крайового забарвлення була вищою 

за попередні показники, таких порушень було 578 (21,2%). З кольоровою 

невідповідністю виявлено 410 реставрацій (15,0%). Кількісні показники 

відновлень з порушеннями анатомічної форми та шорсткістю поверхні 

незначно відрізнялися та склали 381 (14,0%) та 369 (13,5%) (рис. 3.14). 

 

 

Рис. 3.14 Кількість порушень у фотокомпозиційних відновленнях зубів 

з розташуванням 2 класу за клінічними критеріями, n 
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а з іншого боку, вони спонукають до аналізу можливих помилок на кожному 

з етапів відновлення, зокрема, матеріалами світлового затвердіння.  

Щодо реставрацій бічних зубів з каріозними ураженнями жувальних 

поверхонь та сліпих ямок з розташуванням, відповідно до 1 класу за Блеком, 

то з порушеннями їх було у 2,8 раза менше, ніж відновлень контактних 

поверхонь бічних зубів. Зокрема, було виявлено 281 відновлення (47,7% від 

числа реставрацій даної локалізації) з дефектами, яких було виявлено 1096 

(19,7% від загальної кількості порушень). Слід зазначити, що порушень у 

відновленнях за даної локалізації встановлено у 2,5 раза менше, ніж за 

попереднього розташування.  

Невідповідність реставрації за кольором за даної локалізації 

констатували достатньо часто, її встановили у 217 випадках (19,8% від 

кількості порушень у реставраціях цього розташування) (рис. 3.15).   

 

 

Рис. 3.15 Кількість порушень у фотокомпозиційних відновленнях зубів 

з розташуванням 1 класу за клінічними критеріями, n 
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(14,4%), відповідно. Найнижчий показник стосувався  вторинного карієсу у 

відновлених зубах – 136 випадків (12,4%). 

Завдяки постійному візуальному контролю, цілком можливо провести 

повноцінне препарування каріозних порожнин даної локалізації, тобто 1 

класу, якісну адаптацію та світлову полімеризацію фотокомпозиційних 

матеріалів, що значно знижує ризик ускладнення та мінімізує кількість 

порушень у ході функціонування таких реставрацій. 

Серед 691 відновлення (61,3% від загальної кількості реставрацій у 

зубах даної групи) фронтальної ділянки, загалом, було визначено 1522 

порушення (27,4% від виявлених в усіх відновленнях порушень). Кількість 

порушень була найбільшою щодо відновлень з приводу каріозних уражень, 

що охоплювали контактну поверхню та ріжучий край, таких відновлень було 

503 (62,7% від кількості відновлень даної локалізації), порушень в них – 1278 

(23,0% від загального числа порушень). Найчастіше у фронтальних зубах 

зустрічалася невідповідність за кольором, таких порушень було 407 (31,8% 

від їх кількості у реставраціях даної локалізації) (рис. 3.16). 

 

 

Рис. 3.16 Кількість порушень у фотокомпозиційних відновленнях зубів 

з розташуванням 4 класу за клінічними критеріями, n 
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Усі інші порушення зустрічалися майже з однаковою частотою. 

Випадків крайового забарвлення виявлено 182 (14,2%), порушення 

анатомічної форми – 179 (14,0%), підвищеної шорсткості фотокомпозиційної 

поверхні – 178 (13,9%), порушення крайового прилягання – 173 (13,5%). 

Трохи менше у відновлених зубах було вторинного карієсу, таких випадків 

визначено 159 (12,4%).  

У 188 реставраціях з розташуванням у фронтальних зубах виключно на 

контактних поверхнях (57,8% від числа відновлень даного розташування) 

було діагностовано 244 порушення (4,4% від загальної кількості таких), 

кількість цих порушень у 5,2 раза менше за кількість порушень у 

відновленнях попередньої локалізації. Невідповідність за кольором, зокрема, 

у 77 випадках (31,6% від кількості усіх порушень у відновленнях зазначеного 

розташування), знов зустрічалася найчастіше (рис. 3.17). 

 

 

Рис. 3.17 Кількість порушень у фотокомпозиційних відновленнях зубів 

з розташуванням 3 класу за клінічними критеріями, n 

 

Слід підкреслити, що саме невідповідність за кольором складає майже 

третину усіх порушень серед відновлень з локалізацією на контактних 

поверхнях фронтальних зубів і з ураженням ріжучого краю, і без такого 
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локалізації відновлень, то їх було майже у 2 рази менше, а саме, у 41 випадку 

(16,8%), також в однаковій кількості визначено підвищену шорсткість 

поверхні та вторинний карієс – у 35 (14,3%) та 34 випадках (13,9%), 

відповідно. Показники  крайового забарвлення та порушення анатомічної 

форми відновлень складали 29 (11,9%) та 28 (11,5%), відповідно. 

В обстежених пацієнтів виявлено велику кількість порушень у 

реставраціях, які розташовані на контактних поверхнях бічних та 

фронтальних зубів, їх встановлено у підсумку у 1481 реставрації (80,7% від 

усієї кількості реставрацій з порушеннями), при цьому у відновленнях було 

4247 порушень (76,5% від загального числа встановлених порушень).  

Серед обстежених реставрацій найменшою була кількість з 

пришийковою локалізацією, однак більше половини з них, зокрема, 73 

(62,9% від їх числа), мали порушення, яких визначено, загалом, 211 (3,8% від 

усієї кількості виявлених порушень). 

Вторинний карієс, виявлений майже у чверті випадків та локалізований  

під або поруч з реставрацією, діагностували, зокрема, у 51 випадку (24,2% 

від числа порушень у відновленнях цього розташування) (рис. 3.18). 

 

 

Рис. 3.18 Кількість порушень у фотокомпозиційних відновленнях зубів 

з розташуванням 5 класу за клінічними критеріями, n 
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Порушень крайового прилягання та кольорової невідповідності було 41 

(19,4%) та 40 (18,9%), встановлено також 32 випадки підвищеної шорсткості 

(15,2%) та 28 порушень анатомічної форми реставрацій (13,3%), крайове 

забарвлення визначено у 19 випадках (9,0%). 

Навіть за достатнього візуального контролю ймовірність розвитку 

вторинного карієсу, порушень крайового прилягання матеріалу, а також 

інших ускладнень у прямих фотокомпозиційних відновленнях пришийкової 

локалізації є достатньо високою. 

За результатами обстеження був проведений також аналіз кількості 

порушень у відновленнях, залежно від їх розташування у зубах верхньої або 

нижньої щелепи та щодо фронтальної або бічної групи.  

Встановлено, що на нижній щелепі у 1024 відновленнях зубів (55,8% 

від загальної кількості відновлень з порушеннями), загалом, було виявлено 

3172 порушення (57,1% від загальної кількості порушень). У фронтальних 

зубах цієї щелепи було 292 фотокомпозиційні реставрації (15,9%), в яких 

виявили 748 різноманітних порушень (13,5%), 732 реставрації (39,9%) було 

визначено у бічних зубах з 2424 ускладненнями (43,6%). На верхній щелепі у 

811 відновлених зубах (44,2%), встановили  усього 2382 порушення (42,9%), 

при цьому у 198 зубах фронтальної ділянки (10,8%) було визначено 644 

порушення (11,6%), в той же час, у бічних зубах  фотокомпозиційних 

реставрацій було значно більше, а саме, 613 (33,4%), з 1738 виявленими 

порушеннями (31,3%). 

Серед виявлених дефектів у відновленнях зубів нижньої щелепи 

порушень крайового прилягання фотокомпозиційного матеріалу до твердих 

тканин було встановлено 608 (10,9% від загальної кількості порушень), 

причому у фронтальних зубах їх було 116 (2,1%), у бічних зубах – 492 (8,9%). 

Випадків крайового забарвлення на межі матеріалу та емалі у відновленнях 

зубів на нижній щелепі встановили 585 (10,5%), у відновленнях зубів у 

фронтальній ділянці його виявили у 102 випадках (1,8%), у бічних зубах 

таких випадків було майже у 4,7 раза більше, а саме, 483 (8,7%). Вторинний 
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карієс під або поруч з відновленням у зубах на нижній щелепі зустрічався 

456 разів (8,2%), зокрема, у фронтальних зубах – 112 (2,0%), у бічних зубах –

344 (6,2%). Невідповідність реставрації твердим тканинам відновлених зубів 

за кольором виявили, загалом, у 587 випадках (10,6%), серед них у 201 

випадку (3,6%) у зубах фронтальної ділянки та у 386 випадках (6,9%) у зубах 

бічної групи. Щодо порушень анатомічної форми, то їх, загалом, встановили 

у 505 випадках (9,1%), у тому числі у фронтальних зубах їх було 103 (1,9%), 

у бічних зубах майже у 4 рази більше – 402 (7,2%). Випадків підвищеної 

шорсткості було 431 (7,8%), у фронтальних та бічних зубах – 114 (2,1%) та 

317 (5,7%), відповідно (рис. 3.19). 

  

 

Рис. 3.19 Кількість порушень у фотокомпозиційних відновленнях 

фронтальних та бічних зубів нижньої щелепи за клінічними критеріями, n 
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98 (1,8%), у бічних зубах – 287 (5,2%). Крайове забарвлення виявили у 387 

випадках (7,0%), зокрема, відновленнях у фронтальній ділянці – у 109 

випадках (2,0%), у бічній ділянці їх було майже у 2,5 раза більше – 278 
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(5,0%). Вторинний карієс визначили поруч або під 417 реставраціями (7,5%), 

при цьому у зубах фронтальної ділянки був виявлений 81 випадок (1,5%), у 

зубах бічної групи – 336 (6,0%). 

Найбільші показники встановлені щодо кольорової невідповідності, 

було 564 таких порушень (10,2%), зокрема, у верхніх зубах фронтальної 

групи було 183 випадки (3,3%), бічної групи – 381 (6,9%). 

Виявлено 269 порушень анатомічної форми (4,8%), таких у 

відновленнях зубів у фронтальній ділянці було 74 (1,3%), у бічній – 195 

(3,5%). Випадків підвищеної шорсткості поверхні матеріалу встановили, 

загалом, 360 (6,5%), у зубах фронтальної та бічної ділянки їх було 99 (1,8%) 

та 261 (4,7%), відповідно (рис. 3.20). 

  

 

Рис. 3.20 Кількість порушень у фотокомпозиційних відновленнях 

фронтальних та бічних зубів верхньої щелепи за клінічними критеріями, n 
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кількості порушень), та невідповідність відновлення за кольором, яка була 

встановлена у 767 випадках (13,8%). Майже стільки було і порушень, які 

полягали у наявності крайового забарвлення на межі реставрацій, їх було, 

зокрема, 761 (13,7%), а також діагностованих випадків вторинного карієсу, а 

саме, у 680 відновлених зубах (12,2%).  

Стосовно фронтальних зубів, то цілком природно, що частіше інших 

порушень зустрічалися кольорова невідповідність, зокрема, було 384 таких 

випадків (6,9%), та порушення крайового прилягання матеріалу, яких було 

встановлено 214 (3,9%). До останнього з наведених показників дуже 

близькими виявилися число порушень у вигляді крайового забарвлення, яких 

визначено 211 (3,8%), та кількість випадків вторинного карієсу у відновлених 

зубах, яких було 193 (3,5%).  

Встановлені у результаті ретроспективного аналізу стану прямих 

фотокомпозиційних відновлень фронтальних та бічних зубів показники 

кількості виявлених порушень безпосередньо вказують на необхідність 

удосконалення технології прямої реставрації. 

Більшість з обстежених відновлень, зокрема, 67,3%, мали ті чи інші 

дефекти, серед яких, за виключенням невідповідності за кольором, 

переважали порушення, які тісно пов’язані з наслідками полімеризаційного 

стресу та усадки фотокомпозиційних матеріалів під час їх затвердіння, а 

також з певними властивостями використаних адгезивних систем та 

можливою недосконалістю технології їх застосування, у тому числі щодо 

світлового впливу для затвердіння цих адгезивних систем. До числа таких 

порушень слід віднести дефекти крайового прилягання матеріалів (17,9% від 

загальної кількості порушень), крайове забарвлення на межі відновлення 

(17,5%) та вторинний карієс (15,7%) у відновлених зубах. 

Саме у зазначених напрямках відносно оптимізації режиму та умов 

світлової полімеризації адгезивних систем необхідно проводити пошук 

удосконалених підходів до прямого відновлення зубів з фотокомпозиційних 

матеріалів. 
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Висновки до розділу 3 

 

1.  Ретроспективний аналіз клінічного стану прямих 

фотокомпозиційних відновлень фронтальних та бічних зубів показав, що 

різноманітні порушення мали 67,3% усіх обстежених відновлень. Серед 

порушень найчастіше зустрічалися невідповідність реставрації твердим 

тканинам за кольором (20,7%), дефекти крайового прилягання матеріалу до 

емалі (17,9%), крайове забарвлення (17,5%), вторинний карієс (15,7%), при 

цьому три останні порушення за клінічно значущими критеріями 

безпосередньо пов’язані з міцністю адгезивного зв’язку фотокомпозиційних 

матеріалів з твердими тканинами відновлених зубів. 

 

Результати досліджень даного розділу наведено в таких публікаціях: 

1. Удод О. А., Борисенко О. М. Дослідження клінічного стану прямих 

фотокомпозиційних відновлень зубів та аналіз їх порушень. East European 

Scientific Journal. Варшава, 2019. № 9 (49). С. 29. Дисертантка провела 

оцінку клінічного стану реставрацій зубів, статистичну обробку 

результатів, підготувала статтю до друку. 

2. Удод О. А., Адаменко О. М. Стан фотокомпозиційних відновлень 

зубів та їх клінічні ускладнення. Материали за XIV международна научна 

практична конференция «Научният потенціал на света – 2018», Софія, 15–

22 вересня 2018 р. Софія, 2018. С. 58. Дисертантка виконала клінічну оцінку 

відновлень, статистичну обробку, підготувала тези. 

3. Удод О. А., Борисенко О. М. Ретроспективна оцінка відновлень зубів 

з фотокомпозиційних матеріалів. Взаємоінтеграція теорії та практики в 

сучасній стоматології : матеріали науково-практичної конференції з 

міжнародною участю. Чернівці : БДМУ, 2019. С. 147–149. Дисертантка 

провела ретроспективний аналіз, статистичну обробку показників, 

підготувала тези до друку. 
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4. Борисенко О. М., Кібішаурі М. В. Аналіз порушень 

фотокомпозиційних реставрацій зубів. Актуальні питання сучасної науково-

практичної стоматології : матеріали 8 міжнародної стоматологічної 

конференції студентів та молодих вчених, м. Ужгород, 1–2 березня 2019 р. 

Ужгород, 2019. С. 48–50. Дисертантка виконала клінічну оцінку 

фотокомпозиційних відновлень, статистичну обробку показників, написала 

тези.  

5. Удод О. А., Борисенко О. М. Оцінка клінічного стану відновлень 

зубів з фотокомпозиційних матеріалів. Інноваційні технології в сучасній 

стоматології : матеріали науково-практичної конференції з міжнародною 

участю, під час проведення сьомого стоматологічного форуму «Медвін: 

Стоматологія 2019», м. Івано-Франківськ, 15–17 травня 2019 р. Івано-

Франківськ, 2019. С. 94–96. Дисертантка провела ретроспективний аналіз 

стану реставрацій зубів, статистичну обробку результатів, підготувала 

тези до друку. 

6. Борисенко О. М. Дослідження вторинного карієсу у відновлених 

зубах. Медицина XXI сторіччя : матеріали 81-го наукового медичного 

конгресу студентів та молодих вчених. Краматорськ : ТОВ «Краматорський 

друкарський дім», 2019. С. 184. 
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РОЗДІЛ 4 

РЕЗУЛЬТАТИ ЛАБОРАТОРНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ  
 

Проведення лабораторного дослідження мало за мету пошук та 

обґрунтування удосконалених підходів до світлової полімеризації адгезивних 

систем при відновленні зубів фотокомпозиційними матеріалами. Оскільки 

затвердіння АС є дуже важливим етапом у процесі відновлення зубів, 

доцільним є дослідження з визначення оптимальних параметрів світлового 

впливу для полімеризації АС, обґрунтування їх шляхом вивчення крайового 

прилягання фотокомпозиційного матеріалу за мікропроникністю, що має 

забезпечувати АС, а також міцнісних характеристик дентину у сполученні з 

АС після її полімеризації у різних режимах та за різних умов світлового 

впливу. Далі з урахуванням отриманих у лабораторному дослідженні 

результатів необхідно розробити рекомендації щодо клінічного застосування 

удосконалених підходів до світлової полімеризації АС.  

 

4.1 Результати лабораторного дослідження крайового прилягання 
фотокомпозиційного матеріалу  

 

У ході дослідження були використані 50 видалених бічних зубів. На 

жувальній поверхні цих зубів формували стандартні порожнини 1 класу за 

Блеком, під час відновлення яких застосовували адгезивну систему 5 

покоління з попереднім кислотним протравленням твердих тканин та 

нанонаповнений фотокомпозиційний матеріал з його полімеризацією 

світловим потоком у режимі «м’який старт». 

Усі зуби, які підлягали дослідженню, були розподілені на п’ять груп, 

залежно від підходів до світлової полімеризації АС. У зубах 1 групи 

використовували світловий потік галогенового фотополімеризатора з 

постійною інтенсивністю 600 мВт/см²; у зубах 2 групи застосовували 

світловий потік світлодіодного фотополімеризатора за «м’яким стартом» з 



93 
 

кінцевою інтенсивністю 1500 мВт/см²; 3 групи – світловий потік того ж 

фотополімеризатора з постійною інтенсивністю 1500 мВт/см²; у зубах 4 

групи АС наносили на стінки та дно порожнин двома шарами, кожний з яких 

полімеризували світловим потоком, як у зубах 3 групи; у зубах 5 групи за 

допомогою запропонованої насадки поетапно впливали на АС на дні та 

кожній зі стінок порожнин таким самим світловим потоком світлодіодного 

фотополімеризатора. Після термоциклювання та занурення у барвник 

відновлені зуби розпилювали та оцінювали крайове прилягання за 

мікропроникністю у балах та відсотках. 

У результаті дослідження встановлено, що у зразках 1 групи, в яких АС 

полімеризували світловим потоком галогенового фотополімеризатора з 

постійною інтенсивністю 600 мВт/см², показник крайового прилягання за 

мікропроникністю дорівнював 2,97±0,17 бала.  

У зразках 2 групи, у разі використання для затвердіння АС світлового 

потоку світлодіодного фотополімеризатора за «м’яким стартом», показник 

був статистично значуще (р<0,05) нижчим, він дорівнював 2,38±0,12 бала.  

У досліджуваних зразках зубів 3 групи, в яких для затвердіння АС був 

застосований світловий потік світлодіодного фотополімеризатора з 

постійною інтенсивністю 1500 мВт/см², мікропроникність складала 1,74±0,13 

бала, цей показник статистично значуще (р<0,05) відрізнявся від обох 

показників, наведених вище.  

Ще нижчим, але невірогідно (р>0,05), було значення мікропроникності 

у зразках 4 групи, в яких АС наносили на тверді тканини двома шарами зі 

світловим впливом на кожний з шарів, як у зразках 3 групи, тобто світловим 

потоком світлодіодного фотополімеризатора з постійною високою 

інтенсивністю. У цих зразках мікропроникність на межі матеріалу та твердих 

тканин становила 1,55±0,09 бала.  

У досліджуваних зразках 5 групи, в яких нанесену на тверді тканини 

АС полімеризували за допомогою запропонованої насадки на світловод, 

поетапно впливаючи на неї на дні та кожній зі стінок порожнин світловим 
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потоком постійної інтенсивності 1500 мВт/см², показник мікропроникності 

був найнижчим та дорівнював 1,31±0,07 бала, при цьому даний показник 

відрізнявся від отриманого у досліджуваних зразках попередньої групи 

значення та від усіх інших показників, наведених вище, статистично значуще 

(р<0,05) (рис. 4.1).  

 

 

Рис. 4.1 Крайове прилягання фотокомпозиційного матеріалу до твердих 

тканин зубів різних груп за мікропроникністю, бали 

 

 За оцінкою мікропроникності, відповідно до комп’ютерного аналізу 

цифрового зображення досліджуваної поверхні зубів, які підлягали 

відновленню, у зразках 1 групи показник знов виявився статистично значуще 

(р<0,05) найгіршим, барвник пройшов межею нанонаповненого 

фотокомпозиційного матеріалу та твердих тканин, що складають стінку 

порожнин, до 74,5±4,5% її довжини.  

Показник мікропроникності у зразках 2 групи був дещо кращим 

(р<0,05) за наведене значення, барвник заглибився межею 

нанофотокомпозиційного матеріалу та твердих тканин досліджуваних зубів 

до 61,5±3,5% її довжини.  
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У зразках зубів 3 та 4 груп досліджувані показники мікропроникності 

були значно та, зрозуміло, статистично значуще (р<0,05) кращими за 

отримані попередні значення, вони дорівнювали, відповідно, 43,5±3,5% та 

31,5±2,5%, причому між собою зазначені показники відрізнялися також 

статистично значуще (р<0,05).  

Найкращим у дослідженні, до того ж, статистично значуще (р<0,05),  

виявився показник мікропроникності, що був визначений у зразках 5 групи, 

він дорівнював 22,5±1,5% (рис. 4.2). 

 

 

Рис. 4.2 Крайове прилягання фотокомпозиційного матеріалу до твердих 

тканин зубів різних груп за мікропроникністю за результатами 

комп’ютерного  аналізу, % 

 

 Отже, цей фрагмент лабораторного дослідження вказує на суттєві 

переваги застосування поетапної світлової полімеризації адгезивної системи 

на кожній з поверхонь, що обмежують каріозну порожнину, тобто на дні та 

кожній зі стінок, за допомогою розробленої насадки на світловод 

світлодіодного фотополімеризатора, який випромінює світловий потік 

постійної інтенсивності 1500 мВт/см², при цьому насадка спрямовує світло 

перпендикулярно до поверхні на мінімальній відстані. 
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4.2 Результати лабораторного дослідження мікротвердості дентину 
інтактних бічних зубів 

 

Лабораторне дослідження було проведено на 10 видалених інтактних 

бічних зубах, в яких були сформовані стандартні порожнини глибиною у 

дентині 4 мм. З цих зубів виготовляли шліфи за серединною лінією та 

полірували їх. Мікротвердість дентину визначали за допомогою приладу 

ПМТ-3, відповідно до вимог ДЕСТ 9450-76 [178]. Виміри проводили на 

кожному шліфі у дентині, зокрема, на вертикальній стінці відпрепарованих 

порожнин на відстані 1 мм і 3 мм від дентино-емалевого з’єднання у 

напрямку внутрішньозубної порожнини та на дні порожнин, відступивши по 

1 мм від кожної вертикальної стінки, на глибині 0,5 мм. 

 У найвищій точці, в якій проводили вимірювання та яка була 

розташована в дентині на 1 мм від дентино-емалевого з'єднання, 

мікротвердість склала 1793±22,4 МПа (рис. 4.3).  

 

 

Рис. 4.3 Мікротвердість інтактного дентину на різних ділянках, МПа 

 

У наступній точці вертикальної стінки, що знаходиться на 3 мм далі від 

дентино-емалевого з'єднання, в якій визначали мікротвердість дентину, 
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досліджуваний показник був достовірно (р<0,05) нижчим та становив, 

зокрема, 1327±19,5 МПа. 

Отримані в дослідженні мікротвердості дентину на дні порожнин 

показники були нижчими за останній з наведених, при цьому і від нього, і 

між собою дані показники відрізнялися достовірно (р<0,05), їх значення 

складали 1254±23,9 МПа і 1175±21,3 МПа, відповідно. Обидва показники 

мікротвердості дентину на дні були також достовірно (р<0,05) нижче 

значення мікротвердості дентину в найближчій до дентино-емалевого 

з'єднання точці. 

Результати, отримані в ході дослідження мікротвердості дентину 

інтактних бічних зубів, підтверджують загальну закономірність щодо 

зниження значення цього показника у напрямку від дентино-емалевого 

з’єднання до внутрішньозубної порожнини [184].  

 

4.3 Результати лабораторного дослідження мікротвердості дентину 
після світлової полімеризації адгезивної системи 

 

Подальше лабораторне дослідження стосувалося вивчення 

мікротвердості дентину після нанесення на нього та світлової полімеризації у 

різних режимах та за різних умов адгезивної системи 5 покоління. Це 

дослідження було проведено на 40 видалених інтактних зубах, на жувальній 

поверхні яких знов формували стандартні порожнини глибиною, як і у 

попередньому фрагменті.  

Усі залучені до дослідження зразки зубів були поділені на чотири 

групи по 10 зразків у кожній. До 1 групи віднесли зразки, в яких АС 

полімеризували світловим потоком світлодіодного фотополімеризатора з 

постійною інтенсивністю 1500 мВт/см²; до 2 групи – зразки з полімеризацією 

АС світловим потоком у режимі «м’який старт» з кінцевою інтенсивністю 

1500 мВт/см²; до 3 групи були віднесені зразки зубів, у яких на АС на дні та 

кожній зі стінок порожнин поетапно впливали світловим потоком з 
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постійною інтенсивністю 1500 мВт/см²; до 4 групи – зразки також з 

поетапною полімеризацією АС у режимі «м’який старт» з кінцевою 

інтенсивністю світлового потоку 1500 мВт/см². Світловий вплив у зразках 

двох останніх груп здійснювали за допомогою розробленої насадки на 

світловод фотополімеризатора, яка дозволяла проводити опромінення 

поверхонь порожнин перпендикулярно до них та на мінімальній відстані.  

Мікротвердість дентину на виготовлених певним чином шліфах зубів 

кожної з чотирьох груп вимірювали, як і у попередньому фрагменті, на 

вертикальній стінці порожнин на відстані 1 та 3 мм від дентино-емалевого 

з’єднання, а у зразках 1 та 2 груп ще й на дні порожнин у двох точках на 

відстані 1 мм від кожної з вертикальних стінок. 

У зразках зубів 1 групи у найвищій ділянці вимірювання, яка була 

розташована у дентині стінки відпрепарованих порожнин, відступивши 1 мм 

від дентино-емалевого з'єднання, показник мікротвердості становив 

897,8±21,1 МПа (табл. 4.1).  

 

Таблиця 4.1  

Мікротвердість дентину після світлової полімеризації адгезивної 
системи на вертикальній стінці порожнин, МПа 

 

Відстань від 

дентино-

емалевого 

з’єднання 

Групи 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

1,0 мм 897,8±21,1* 737,8±22,4* 1112,5±23,4* 1020,5±11,3 

3,0 мм 689,7±18,2* 589,7±16,7* 825,0±17,3* 776,2±16,7 

Примітка. * – показник мікротвердості дентину зразків кожної з груп 

відрізняється від показника наступної групи достовірно, р<0,05 
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У наступній ділянці вертикальної стінки, що знаходиться на відстані    

3 мм від дентино-емалевого з'єднання, мікротвердість дентину була 

статистично значуще (р<0,05) нижчою та становила 689,7±18,2 МПа.  

У зразках 2 групи у зоні вимірювання у дентині на 1 мм далі від 

дентино-емалевого з'єднання мікротвердість була достовірно (р<0,05)  

нижчою за відповідну у зразках 1 групи та складала 737,8±22,4 МПа. У точці 

на 3 мм від дентино-емалевого з'єднання мікротвердість дентину була 

достовірно (р<0,05) найнижчою у дослідженні – 589,7±16,7 МПа.  

Щодо зразків 3 групи, то показник мікротвердості у першій точці 

поблизу дентино-емалевого з'єднання складав 1112,5±23,4 МПа, це 

достовірно (р<0,05) найвища мікротвердість у даному фрагменті, у той же 

час, у ділянці на 3 мм нижче від дентино-емалевого з'єднання мікротвердість 

дентину складала лише 825,0±17,3 МПа, це суттєво та достовірно (р<0,05) 

нижче за останній наведений показник, однак визначена у зразках цієї групи 

мікротвердість була достовірно (р<0,05) найвищою серед усіх показників у 

відповідних ділянках.  

У зразках зубів 4 групи показники мікротвердості дентину з 

полімеризованою АС у точках на 1 мм та 3 мм далі від дентино-емалевого 

з'єднання складали 1020,5±11,3 МПа та 776,2±16,3 МПа, відповідно (між 

собою показники відрізняються достовірно, р<0,05). Отримані у дослідженні 

зразків зубів цієї групи показники мікротвердості були достовірно (р<0,05) 

вищими за визначені на відповідних рівнях показники у зразках 1 та 2 груп. 

Додатково у зразках 1 та 2 груп вимірювали мікротвердість дентину на 

дні порожнин. У зразках 1 групи, в яких полімеризацію нанесеної АС 

проводили за допомогою світлового потоку з постійною інтенсивністю 1500 

мВт/см², показники мікротвердості дентину у двох ділянках щодо правої та 

лівої стінок порожнин, відповідно, складали 764,7±15,3 МПа та 768,2±16,5 

МПа, тобто майже не відрізнялись (р>0,05).  

У зразках 2 групи, в яких АС полімеризували світловим потоком у 

режимі «м’який старт» з кінцевою інтенсивністю 1500 мВт/см², 
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мікротвердість дентину на дні в обох точках вимірювання була достовірно 

(р<0,05) нижчою – 712,4±12,1 МПа та 709,6±19,8 МПа, відповідно до 

розташування ділянок відносно вертикальних стінок, при цьому між собою 

дані показники були дуже близькими (р>0,05) (табл. 4.2). 

 

Таблиця 4.2  

Мікротвердість дентину після світлової полімеризації адгезивної 
системи на дні порожнин, МПа 

 

Відстань від вертикальної 

стінки 

Групи 

1 2 

1,0 мм від правої стінки 764,7±15,3 * 712,4±12,1 

1,0 мм від лівої стінки 768,2±16,5 * 709,6±19,8 

Примітка. * – показники мікротвердості дентину зразків різних груп 

відрізняються достовірно, р<0,05 

 

Результати дослідження свідчать, що найвищі показники 

мікротвердості дентину були у зразках зубів, в яких на адгезивну систему, 

нанесену на дно та стінки порожнин, поетапно впливали протягом 20 секунд 

на мінімальній відстані від поверхні твердих тканин та перпендикулярно до 

них світловим потоком постійної інтенсивності 1500 мВт/см² за допомогою 

розробленої насадки на світловод світлодіодного фотополімеризатора. У разі 

застосування світлового потоку для поетапної полімеризації АС у режимі 

«м’який старт» показники мікротвердості дентину, відповідно, до рівня 

вимірювання, були достовірно (р<0,05) нижчими, що свідчить про переваги 

світлового впливу постійної високої інтенсивності. 

Слід зазначити також, що мікротвердість дентину після світлової 

полімеризації АС, як і у дослідженні дентину інтактних бічних зубів, 
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достовірно (р<0,05) зменшується в напрямку від дентино-емалевого 

з'єднання до внутрішньозубної порожнини. 

Стосовно мікротвердості дентину на дні порожнин, то достовірно 

(р<0,05) вищими показники також були у зразках, в яких полімеризацію 

адгезивної системи проводили світловим потоком світлодіодного 

фотополімеризатора постійної високої інтенсивності, що цілком відповідає 

результатам визначення мікротвердості дентину на вертикальних стінках 

порожнин.  

 

Висновки до розділу 4 

 

1. У лабораторному дослідженні крайового прилягання 

фотокомпозиційного матеріалу за мікропроникністю найкращий показник, 

який складав 1,31±0,07 бала, визначений у зразках зубів, в яких адгезивну 

систему 5 покоління поетапно полімеризували на дні та кожній зі стінок 

порожнин світловим потоком світлодіодного фотополімеризатора постійної 

високої інтенсивності, що спрямований перпендикулярно до поверхні стінок 

на мінімальній відстані. У зразках зубів, в яких на адгезивну систему 

впливали світловим потоком у режимі «м’який старт» або постійної високої 

інтенсивності з спрямуванням його по дотичній до поверхні стінок, 

показники мікропроникності були достовірно (р<0,05) нижчими – 2,38±0,12 

бала та 1,74±0,13 бала. Результати, отримані у зазначених зразках за 

комп’ютерною оцінкою, які складали, відповідно, 22,5±1,5%, 61,5±3,5% та 

43,5±3,5%, також достовірно (р<0,05) свідчили на користь саме поетапної 

полімеризації адгезивної системи світловим потоком постійної високої 

інтенсивності перпендикулярно до поверхні на мінімальній відстані. 

2. Мікротвердість дентину інтактних бічних зубів зменшується у 

напрямку від дентино-емалевого з’єднання до внутрішньозубної порожнини 

від найвищого показника, що складав 1793±22,4 МПа, до найнижчого, який 

дорівнював 1175±21,3 МПа (р<0,05). Після світлового впливу на нанесену на 
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дентин адгезивну систему 5 покоління достовірно (р<0,05) найвища 

мікротвердість дентину встановлена поблизу дентино-емалевого з’єднання у 

разі використання світлового потоку світлодіодного фотополімеризатора 

постійної високої інтенсивності, спрямованого перпендикулярно до поверхні 

дентину на мінімальній відстані, показник складав 1112,5±23,3 МПа. 

Найнижча мікротвердість дентину на цьому рівні зафіксована за 

застосування для затвердіння адгезивної системи світлового потоку 

світлодіодного фотополімеризатора, який спрямований по дотичній до 

поверхні дентину, у режимі «м’який старт» – 737,8±22,4 МПа (р<0,05). 

Відповідні показники на відстані 3 мм від дентино-емалевого з’єднання 

складали 825,0±7,7 МПа та 589,7±16,4МПа (р<0,05). 

 

Результати досліджень даного розділу наведено в таких публікаціях: 

1. Удод О. А., Борисенко О. М. Лабораторне дослідження крайового 

прилягання нанофотокомпозиційного матеріалу. Вісник проблем біології і 

медицини. 2019. Вип. 1, Т. 1 (148). С. 244–247. Дисертантка виконала 

лабораторне дослідження та підготувала статтю до друку. 

2. Адаменко Е. Н. Изучение оптических свойств эстетических 

реставрационных материалов. Материалы научно-практической 

конференции с международным участием «Актуальные проблемы 

современной стоматологии», Самарканд, 17–18 нояб. 2017 г. Проблемы 

биологии и медицины. 2017. № 4,1 (98). С. 12.  

3. Борисенко Е. Н. Лабораторное исследование микротвердости 

интактного дентина в боковых зубах. Актуальные проблемы современной 

медицины и фармации 2020: сборник тезисов докладов LXXIV 

международной научно-практической конференции студентов и молодых 

ученых. Минск, 2020. С. 1082.  

4. Удод О. А., Борисенко О. М. Лабораторне дослідження 

мікротвердості дентину після світлової  полімеризації адгезивної системи. 
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Eurasian scientific congress : Abstracts of the 11th International scientific and 

practical conference. Barca Academy Publishing. Barcelona, Spain, 2020. P. 116. 

Дисертантка підготувала зразки, провела лабораторне дослідження та 

написала тези. 
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РОЗДІЛ 5 

РЕЗУЛЬТАТИ КЛІНІЧНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ СТАНУ ПРЯМИХ 
ФОТОКОМПОЗИЦІЙНИХ ВІДНОВЛЕНЬ ЗУБІВ 

 

У ході клінічного дослідження, загалом, обстежено 246 пацієнтів віком 

від 19 до 44 років, у яких прямим методом з нанофотокомпозиційного 

матеріалу було відновлено 246 бічних зубів з каріозними порожнинами 1 

класу за Блеком з приводу середнього та глибокого карієсу.  

У пацієнтів 1 групи у ході відновлення 62 бічних зубів адгезивну 

систему 5 покоління полімеризували світловим потоком світлодіодного 

фотополімеризатора  постійної інтенсивності 1500 мВт/см² протягом 20 

секунд з спрямуванням його по дотичній відносно вертикальних стінок 

відпрепарованих порожнин. У пацієнтів 2 групи при виконанні 60 відновлень 

ту ж саму адгезивну систему полімеризували також протягом 20 секунд за 

тих самих умов світловим потоком у режимі «м’який старт» з кінцевою 

інтенсивністю 1500 мВт/см² [105, 106].  

У відновленні 63 бічних зубів в осіб 3 групи АС за допомогою 

запропонованої насадки на світловод світлодіодного фотополімеризатора 

полімеризували поетапно на дні та кожній зі стінок порожнин 

перпендикулярно до поверхні на мінімальній відстані протягом 20 секунд на 

кожну світловим потоком постійної інтенсивності 1500 мВт/см². Пацієнтам 4 

групи відновили 61 бічний зуб з нанесенням на дно та стінки порожнин 

зазначеної АС двома шарами, кожний з яких опромінювали протягом 20 

секунд за тих умов та таким самим світловим потоком, як у пацієнтів 1 

групи, тобто з спрямуванням світла по дотичній до вертикальних стінок.  

Усі прямі відновлення в осіб чотирьох груп виконували одним 

нанофотокомпозиційним матеріалом з застосуванням пошарової техніки та 

світловою полімеризацією кожного шару матеріалу світловим потоком 

світлодіодного фотополімеризатора у режимі «м’який старт», створені умови 

цього етапу реставрації були у пацієнтів усіх груп ідентичними. 
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Клінічну оцінку реставрацій проводили на наступний день після 

відновлення, через 12 та 24 місяці за провідними клінічними та естетичними 

критеріями [215]. 

Перед відновленням зубів у всіх обстежених осіб визначали вихідний 

стан гігієни порожнини рота за гігієнічним індексом Федорова-Володкіної та 

початковий індекс інтенсивності каріозного ураження зубів. Гігієнічні 

індекси у пацієнтів чотирьох груп суттєво та, зрозуміло, статистично 

значуще між собою не відрізнялися (р>0,05), відповідно до нумерації груп, ці 

показники складали 1,35±0,15 бала, 1,23±0,17 бала, 1,44±0,14 та 1,28±0,19 

бала. Наведені індекси свідчать про те, що гігієнічний стан порожнини рота в 

обстежених пацієнтів був добрим. Саме за таких умов відносно рівня 

гігієнічного стану порожнини рота проведення прямої реставрації зубів 

фотокомпозиційними матеріалами є цілком можливим.  

Показники індексу інтенсивності карієсу у пацієнтів за групами  також 

не мали статистично значущих відмінностей (р>0,05), так, в осіб 1 групи 

даний індекс складав 7,55±0,89, у пацієнтів 2 групи він дорівнював 6,95±0,74, 

в осіб 3 та 4 груп значення індексу інтенсивності каріозного ураження 

становили 8,34±0,79 та 7,29±0,76, відповідно.  

Отже, у пацієнтів усіх груп були відсутні статистично значущі 

розбіжності між наведеними показниками обох індексів (р>0,05). Необхідно 

при цьому зазначити, що отримані на початку дослідження показники щодо 

гігієнічного стану порожнини рота та індексу інтенсивності каріозного 

ураження зубів в обстежених осіб чотирьох груп без відповідних статистично 

значущих відмінностей є свідченням необхідної ідентичності вихідних умов 

клінічного дослідження.  

У пацієнтів усіх груп, обстежених наступного дня після проведення 

відновлення, в усіх реставраціях за досліджуваними клінічними та 

естетичними критеріями ніяких порушень виявлено не було, скарг з боку 

пацієнтів також не було, всі відновлення знаходилися у відмінному 

естетичному стані та отримали найвищу оцінку А. 
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5.1 Результати клінічної оцінки прямих фотокомпозиційних 
відновлень зубів через 12 місяців 

 

У ході обстеження через 12 місяців у прямих фотокомпозіційних 

реставраціях пацієнтів чотирьох груп вже були встановлені певні порушення 

щодо їх стану за провідними клінічними та естетичними критеріями, за 

якими було проведене дослідження. Перш за все, у цей термін в обстеженні 

приймали участь усі 246 пацієнтів (100%), що й на початку дослідження, 

причому усі 246 реставрацій (100%) у них були збережені, жодної відсутньої 

не було, тобто кількість оглянутих реставрацій дорівнювала вихідній.  

У 62 пацієнтів 1 групи порушення крайового прилягання 

фотокомпозита до емалі відновлених зубів у її межах встановили у 7 

реставраціях (11,3% від числа відновлень у пацієнтів даної групи), у зв’язку з 

чим, їм була виставлена оцінка В (табл. 5.1). 

 

Таблиця 5.1 

Клінічна оцінка відновлень зубів у пацієнтів 1 групи (n=62) за 
клінічними критеріями через 12 місяців після реставрації, % 

 

Критерії 

 

Оцінка 

КрПр КрЗаб ПЧ ВК АФ КВ ШП 

А 88,7 88,7 96,8 96,8 96,8 93,6 90,3 

В 11,3 11,3 3,2 3,2 3,2 6,5 9,7 

 

Крайове забарвлення виявили також у 7 реставраціях (11,3%), при 

цьому глибина проникнення забарвлення була лише до дентино-емалевої 
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межі, наслідком цього стала також оцінка В. Підвищену чутливість твердих 

тканин діагностували у 2 відновлених зубах (3,2%), реставраціям у цих зубах 

виставили оцінку В.  

Вторинний карієс поруч з відновленням виявили знов у 2 реставраціях 

(3,2%), як і порушення анатомічної форми, яке було поверхневим, що 

виявили також у 2 відновленнях (3,2%), внаслідок чого цим реставраціям 

була виставлена оцінка В.  

Усі відновлення бічних зубів, які за наведеними критеріями не мали 

порушень, відповідно, заслуговували на оцінку А. 

Таким чином, за провідними клінічними критеріями, за якими 

визначали стан прямих фотокомпозиційних відновлень бічних зубів у 

клінічному дослідженні щодо режиму та умов світлової полімеризації 

застосованої під час реставрації адгезивної системи, у пацієнтів даної групи 

встановили, загалом, 20 порушень, які були виявлені у 10 відновленнях 

(16,1%) (рис. 5.1).  

 

 

Рис. 5.1 Кількість порушень та кількість відновлень з порушеннями за 

провідними клінічними критеріями в осіб чотирьох груп через 12 місяців, n 
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Така кількість відновлень з порушеннями, що у 2 рази менше, ніж 

кількість, власне, встановлених порушень, обумовлена тим, що в одній 

реставрації може бути одночасно два або декілька порушень за різними 

клінічними критеріями. У чудовому ж стані з найвищою оцінкою А  в осіб 

даної групи у даний термін визначили 52 реставрації (83,9%).  

Під час обстеження відновлень були також встановлені порушення 

виключно за естетичними критеріями, зокрема, кольорову невідповідність 

реставрації та твердих тканин зубів у межах припустимого встановили у 4 

відновленнях (6,5%), підвищену шорсткість поверхні відновлення знов у 

межах припустимої виявили у 6 реставраціях (9,7%), усім цим відновленням 

виставлена оцінка В. Інші відновлення, а їх було, відповідно, 58 (93,6%) та 56 

(90,3%), не мали порушень за цими критеріями, тому отримали оцінку А. 

У той самий термін обстеження 12 місяців у 60 осіб 2 групи також були 

діагностовані порушення за провідними клінічними критеріями. Порушення 

крайового прилягання матеріалу в межах емалі було визначено у 9 

реставраціях (15,0% від загальної кількості реставрацій в осіб цієї групи), ці 

відновлення отримали оцінку В (табл. 5.2). 

 

Таблиця 5.2 

Клінічна оцінка відновлень зубів у пацієнтів 2 групи (n=60) за 
клінічними критеріями через 12 місяців після реставрації, % 

 

Критерії 

 

Оцінка 

КрПр КрЗаб ПЧ ВК АФ КВ ШП 

А 85,0 83,3 93,3 95,0 98,3 91,7 90,0 

В 15,0 16,7 6,7 5,0 1,7 8,3 10,0 
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Крайове забарвлення на межі фотокомпозиційного матеріалу та 

твердих тканин зубів встановили у 10 відновленнях (16,7%), це також 

відповідає оцінці В. Слід зазначити, що оцінка В була обґрунтована тим, що 

виявлені дефекти і щодо порушення крайового прилягання, і відносно 

крайового забарвлення розповсюджувалися лише в емалі.  

Випадки підвищеної чутливості твердих тканин зареєстрували у 4 

відновлених зубах (6,7%), вторинний карієс поруч з фотокомпозиційним 

матеріалом, з якого були виготовлені реставрації, був встановлений у 3 

відновлених зубах (5,0%), виявили також 1 реставрацію (1,7%) з порушенням 

анатомічної форми. Усі відновлення з встановленими порушеннями 

отримали оцінку В.  

У той же час, за кожним з критеріїв було встановлено певну кількість 

реставрацій без порушень з оцінкою А.  

Отже, за провідними, з точки зору мети дослідження, клінічними 

критеріями було встановлено, загалом, 27 порушень, які стосувалися 13 

відновлень (21,7%) (див. рис. 5.2). Усі інші відновлення, яких було 47 (78,3%) 

та в яких ніяких дефектів не було, отримали найвищу оцінку А. 

Порушення, які стосувалися естетичних характеристик, також були 

встановлені, кольорова невідповідність була визначена у 5 відновленнях 

(8,3%), підвищена шорсткість – у 6 реставраціях (10,0%). Внаслідок того, що 

порушення були у межах припустимого, вони отримали оцінку В, ті 

реставрації, в яких не було відхилень та яких, відповідно до зазначених 

критеріїв, було 55 (91,7%) та 54 (90,0%), мали оцінку А.  

Серед відновлень у 63 пацієнтів, що входили до 3 групи, порушення 

крайового прилягання матеріалу глибиною до межі емалі відновлених зубів 

було встановлено в 2 реставраціях (3,2% від числа відновлень у пацієнтів 

даної групи), їм присвоїли оцінку В.  

Крайове забарвлення глибиною проникнення також до дентино-

емалевої межі діагностовано у 3 реставраціях (4,8%), у зв’язку з чим, даним 

відновленням була виставлена оцінка В. Підвищеної чутливості та 
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вторинного карієсу у відновлених зубах виявлено не було, проте було 

відмічено порушення анатомічної форми в 1 відновленні (1,6%), йому була 

виставлена оцінка В (табл. 5.3).  

 

Таблиця 5.3 

Клінічна оцінка відновлень зубів у пацієнтів 3 групи (n=63) за 
клінічними критеріями через 12 місяців після реставрації, % 

 

 

Загальна кількість виявлених за провідними клінічними критеріями 

порушень дорівнювало 6, їх встановили у 3 відновленнях (4,8%) (див. рис. 

5.2). У чудовому стані з найвищою оцінкою А було 60 відновлень (95,2%), 

що значно більше, ніж в осіб двох попередніх груп.  

Порушень у фотокомпозиційних реставраціях за естетичними 

критеріями в осіб 3 групи було, у той же час, майже стільки, скільки і у 

пацієнтів інших груп. Кольорову невідповідність матеріалу, з якого 

виготовлена реставрація, у межах припустимого встановили у 5 відновленнях 

(7,9%), їм виставили оцінку В, підвищену шорсткість поверхні 

фотокомпозита з оцінкою В  виявили також у 5 реставраціях (7,9%), кількість 

відновлень у відмінному стані з оцінкою А за цими обома естетичними 

критеріями становила 58 (92,1%). 

Критерії 

 

Оцінка 

КрПр КрЗаб ПЧ ВК АФ КВ ШП 

А 96,8 95,2 100 100 98,4 92,1 92,1 

В 3,2 4,8 0 0 1,6 7,9 7,9 
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У даний термін обстеження у 61 особи 4 групи також були 

діагностовані порушення за провідними клінічними та естетичними 

критеріями. Встановлено, що порушення крайового прилягання 

фотокомпозита у межах емалі були у 4 реставраціях (6,5% від кількості 

реставрацій у пацієнтів цієї групи).  

Крайове забарвлення глибиною до межі емалі виявили у 5 

відновленнях (8,2%). Такі порушення відповідають оцінці В і за першим, і за 

другим з наведених критеріїв. В 1 відновленому зубі (1,6%) встановили  

підвищену чутливість твердих тканин.  

 Вторинний карієс був діагностований також біля 1 відновлення (1,6%), 

ще в 1 реставрації (1,6%) з оцінкою В було виявлено незначне порушення 

анатомічної форми.  

Якщо порушення встановлені не були, реставрації за даними 

провідними клінічними критеріями отримували оцінку А (табл. 5.4).  

 

Таблиця 5.4 

Клінічна оцінка відновлень зубів у пацієнтів 4 групи (n=61) за 
клінічними критеріями через 12 місяців після реставрації, % 

 

Критерії 

 

Оцінка 

КрПр КрЗаб ПЧ ВК АФ КВ ШП 

А 93,4 91,8 98,4 98,4 98,4 93,4 93,4 

В 6,5 8,2 1,6 1,6 1,6 6,5 6,5 

 

За перерахованими критеріями було встановлено, загалом, 12 

порушень, які стосувалися 5 відновлень (8,2%), інші відновлення були у 

чудовому стані, їх було 56 (91,8%) (див. рис. 5.1). 



112 
 

Кольорова невідповідність була виявлена у 4 відновленнях (6,5%), вони 

отримали оцінку В, тому що невідповідність не виходила за межі 

припустимого, як, між іншим, і підвищена шорсткість поверхні матеріалу, 

яка була встановлена також у 4 реставраціях (6,5%) з оцінкою В. Оцінку А за 

обома естетичними критеріями отримали по 57 відновлень (по 93,4%). 

Підсумки дослідження стану прямих фотокомпозиційних відновлень у 

пацієнтів у термін 12 місяців достатньо переконливо можна прокоментувати, 

порівнявши кількість відновлень з порушеннями за провідними клінічними 

критеріями та без таких порушень в осіб кожної з досліджуваних груп. 

Якщо порівнювати кількість реставрацій з порушеннями за провідними 

клінічними критеріями, то найбільше таких було у пацієнтів 2 групи, в яких 

прямі відновлення виконували з світловою полімеризацією адгезивної 

системи по дотичній відносно вертикальних стінок порожнин світловим 

потоком у режимі «м’який старт», їх, зокрема, було виявлено 13 (21,7% від 

числа відновлень в осіб цієї групи), тобто майже у 4,5 раза більше, ніж в осіб 

3 групи, у відновленнях зубів яких АС полімеризували поетапно на дні та 

кожній стінці порожнин, у цих пацієнтів було виявлено лише 3 реставрації 

(4,8% від їх кількості в осіб даної групи) з порушеннями (рис. 5.2).  

 

 

Рис. 5.2 Кількість відновлень з порушеннями за провідними клінічними 

критеріями та без них в осіб чотирьох груп через 12 місяців, n 
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Отже, клінічна ефективність прямого відновлення зубів з 

фотокомпозиційного матеріалу, яке у пацієнтів різних груп відрізнялося 

режимами світлової полімеризації адгезивної системи, у термін 12 місяців 

складала в осіб 1 групи 83,9%, у пацієнтів 2 групи – 78,3%, в осіб 3 групи – 

95,2%, 4 групи – 91,8%.  

 За згодою пацієнтів, фотокомпозиційні відновлення зубів, в яких 

виявили порушення за провідними клінічними критеріями, були виправлені, 

підвищену чутливість твердих тканин відновлених зубів пролікували 

консервативно, без видалення реставрацій. Пацієнтів з такими реставраціями, 

в яких були виявлені порушення, за виключенням підвищеної чутливості, 

виключили з дослідження. У той же час, відновлення, в яких були визначені 

відхилення лише за естетичними критеріями, коректували, проте пацієнтів з 

цими реставраціями не виключали з дослідження, вони продовжували брати 

у ньому участь.  

 

5.2 Результати клінічної оцінки прямих фотокомпозиційних 
відновлень зубів через 24 місяці 

 

Кількість обстежених осіб у термін 24 місяці була меншою, якщо 

порівнювати з початком дослідження, зокрема, у 1 групі було обстежено 52 

пацієнти (82,5% від початкової кількості) з 52 відновленнями (82,5% від 

вихідного числа), у 2 групі – 47 осіб (78,3%), в яких було 47 відновлень 

(78,3%), у 60 осіб (95,2%)  3 групи кількість відновлень складала 60 (95,2%), 

до 4 групи увійшли 56 осіб (91,8%) з 56 відновленнями (91,8%). 

Стан гігієни порожнини рота та індекси інтенсивності ураження зубів 

карієсом дещо змінилися, але при цьому умови проведення дослідження 

залишилися ідентичними.  

У всіх пацієнтів показники гігієнічного індексу суттєво між собою не 

відрізнялися (р>0,05), відповідно до нумерації груп, ці показники складали 

1,29±0,17 бала, 1,27±0,15 бала, 1,38±0,19 бала та 1,35±0,14 бала. Дані 
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кількісні показники свідчать про те, що гігієнічний стан порожнини рота в 

обстежених осіб через 24 місяці залишився добрим.  

Індекси інтенсивності ураження зубів карієсом у пацієнтів усіх груп 

також не мали статистичних відмінностей (р>0,05), так, в осіб 1 групи індекс 

складав 7,49±0,78, у пацієнтів 2 групи він дорівнював 6,89±0,67, у пацієнтів 3 

та 4 груп зазначені індекси становили 8,42±0,66 та 7,44±0,79, відповідно. 

Через 24 місяці у пацієнтів, які були віднесені до 1 групи, обстеження 

відновлень показало, що вперше за дослідження була встановлена відсутність 

1 відновлення (1,9% від кількості відновлень у даний термін у пацієнтів цієї 

групи), внаслідок чого була виставлена оцінка D. Кількість реставрацій з 

іншими виявленими порушеннями крайового прилягання 

фотокомпозиційного матеріалу до твердих тканин відновлених зубів 

збільшилася до 11 (21,2%), усі вони були у межах емалі та, природно, 

отримали оцінку В (табл. 5.5).  

 

Таблиця 5.5 

Клінічна оцінка відновлень зубів у пацієнтів 1 групи (n=52) за 
клінічними критеріями через 24 місяці після реставрації, % 

 

Критерії 

 

Оцінка 

КрПр КрЗаб ПЧ ВК АФ КВ ШП 

А 76,9 80,8 100 94,2 96,2 86,5 84,6 

В 21,2 15,4 0 5,8 3,8 13,5 15,4 

С 0 3,8 0 - 0 0 0 

D 1,9 - 0 - - - 0 
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Крайове забарвлення на межі фотокомпозита та твердих тканин зубів 

було визначено у 10 реставраціях (19,2%), причому глибина у 8 відновленнях 

(15,4%) була у межах емалі, цим відновленням було присвоєно  оцінку В, а у 

2 реставраціях (3,8%) забарвлення заходило у дентин, тому вони повною 

мірою заслуговували на оцінку С.  

Число реставрацій, в яких діагностували вторинний карієс біля 

відновлювального матеріалу, дорівнювало 3 (5,8%), у 2 відновленнях (3,8%) 

виявлено порушення анатомічної форми, цим реставраціям за кожним з 

зазначених критеріїв виставлена оцінка В. Підвищену чутливість твердих 

тканин у відновлених зубах зафіксовано не було.  

Значна кількість реставрацій, не дивлячись на достатньо велике число 

виявлених дефектів, не мали відхилень за перерахованими критеріями, тому 

їх було відзначено оцінкою А. 

З урахуванням відсутнього відновлення за провідними клінічними 

критеріями було зареєстровано, загалом, 27 порушень у 16 відновленнях 

(30,8%) (рис. 5.3). У чудовому стані, тобто без дефектів, визначили 36 

фотокомпозиційних реставрацій зубів (69,2%). 

 

 

Рис. 5.3 Кількість порушень та кількість відновлень з порушеннями за 

провідними клінічними критеріями в осіб чотирьох груп через 24 місяці, n 
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Стосовно порушень за естетичними характеристиками, зокрема, такої, 

як відповідність реставрації за кольором, то вона у межах припустимої була 

виявлена у 7 реставраціях (13,5%), підвищену шорсткість поверхні матеріалу 

мали 8 відновлень (15,4%), усі вони отримали оцінку В, у той час, як 45 

(86,5%) і 44 відновлення (84,6%), відповідно, за даними критеріями були у 

чудовому естетичному стані, за що їм була виставлена оцінка А. 

Обстеження пацієнтів 2 групи у термін 24 місяці показало, що кількість 

виявлених порушень була більшою, ніж у попередній строк. Перш за все, 

були відсутні 2 реставрації (4,3% від числа відновлень в осіб цієї групи у 

даний термін), тому в осіб цієї групи з’явилася оцінка D. 

Встановлена також достатньо велика кількість інших порушень 

крайового прилягання фотокомпозиційного матеріалу до емалі зубів на межі 

реставрації, зокрема, вони були визначені у 13 відновленнях (27,7%), їх 

глибина доходила у 8 реставраціях (17,0%) до дентино-емалевої межі, у 

зв’язку з чим, вони отримали оцінку В, у 5 відновленнях (10,6%) порушення 

проникали далі у дентин, тому була виставлена оцінка С (табл. 5.6). 

 

Таблиця 5.6 

Клінічна оцінка відновлень зубів у пацієнтів 2 групи (n=47) за 

клінічними критеріями через 24 місяці після реставрації, %  

 

Критерії 

Оцінка 

КрПр КрЗаб ПЧ ВК АФ КВ ШП 

А 68,1 72,3 100 87,2 95,7 85,1 85,1 

В 17,0 14,9 0 12,8 4,3 14,9 14,9 

С 10,6 12,8 0 - 0 0 0 

D 4,3 - 0 - - - 0 
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Крайове забарвлення було виявлено також у 13 реставраціях (27,7%), 

причому ці порушення у 7 відновленнях (14,9%) були у межах емалі з 

оцінкою В, а у 6 реставраціях (12,8%) забарвлення доходило до дентину, 

тому дані відновлення отримали оцінку С.  

Вторинний карієс був діагностований у 2 рази частіше, ніж у 

попередній термін, тобто у 6 відновлених зубах (12,8%), при цьому ураження 

були і поруч з відновленням у межах емалі, і під фотокомпозиційним 

матеріалом з заглибленням у дентин. 

Незначні порушення анатомічної форми виявили у 2 реставраціях 

(4,3%), які отримали відповідну оцінку В. Випадків підвищеної чутливості 

твердих тканин відновлених зубів зафіксовано не було.  

Реставраціям зубів без будь-яких відхилень за наведеними вище 

клінічними критеріями, зрозуміло, було виставлено оцінку А. 

У ході обстеження пацієнтів даної групи встановлено, що за 

провідними клінічними критеріями у цей термін загальна кількість 

порушень, враховуючи відсутні реставрації, сягнула 36, виявлені численні 

порушення стосувалися, загалом, 20 прямих відновлень бічних зубів (42,6%) 

(див. рис. 5.3). Обидва показники є найвищими серед усіх інших дослідженні. 

Відповідно, не мали ніяких порушень лише 27 реставрацій (57,4%).  

Щодо порушень в обстежених відновленнях за досліджуваними 

естетичними параметрами, то відповідні дефекти у припустимих межах 

кольорова невідповідність та підвищена шорсткість поверхні матеріалу були 

виявлені в однаковій кількості – по 7 реставрацій (по 14,9%) за кожним 

критерієм, у зв’язку з чим, вони отримали оцінку В, а 40 фотокомпозиційних 

відновлень (85,1%), відповідно, – оцінку А.  

У пацієнтів 3 групи стан відновлень був значно кращим. Так, 

порушення крайового прилягання та наявність крайового забарвлення було 

виявлено в однаковій кількості – лише по 3 випадки (по 5,0% від кількості 

відновлень в осіб групи у цей строк), при цьому усі вони були у межах емалі, 

тому реставрації отримали оцінку В. 
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Підвищеної чутливості твердих тканин та вторинного карієсу у 

відновлених зубах осіб цієї групи знов зафіксовано не було, лише незначне 

порушення анатомічної форми було визначено у 1 відновленні (1,7%) з 

оцінкою В (табл. 5.7). 

 

Таблиця 5.7 

Клінічна оцінка відновлень зубів у пацієнтів 3 групи (n=60) за 
клінічними критеріями через 24 місяців після реставрації, % 

 

Критерії 

Оцінка 

КрПр КрЗаб ПЧ ВК АФ КВ ШП 

А 95,0 95,0 100 100 98,3 90,0 90,0 

В 5,0 5,0 0 0 1,7 10,0 10,0 

 

Велика кількість реставрацій у пацієнтів цієї групи не мали ніяких 

порушень за зазначеними провідними критеріями, у зв’язку з цим, їм була 

виставлена оцінка А.  

Загальна кількість порушень у пацієнтів 3 групи дорівнювала лише 7, 

їх виявили у 4 відновленнях (6,7%) (див. рис. 5.3). Усі інші 56 реставрацій 

(93,3%) були у відмінному стані та не мали порушень за провідними 

клінічними критеріями. 

Кольорову невідповідність та підвищену шорсткість  відновлювального 

матеріалу в межах припустимої виявили в однаковій кількості, реставрацій з 

такими порушеннями, відповідно до зазначених естетичних критеріїв, було 

по 6 (по 10,0%), вони отримали оцінку В, у чудовому стані з оцінкою А було, 

відповідно, по 54 відновлення (по 90,0%) за кожним критерієм. 

Обстеження пацієнтів, які ввійшли до 4 групи, показало, що 1 

відновлення (1,8% від кількості відновлень у даний термін у пацієнтів цієї 
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групи) було відсутнім, внаслідок чого, виставлена оцінка D. Кількість 

реставрацій з іншими виявленими порушеннями крайового прилягання 

фотокомпозиційного матеріалу до емалі зубів збільшилася до 7 (12,5%), у 

зв’язку з наявністю порушень лише в межах емалі, даним відновленням 

виставлена оцінка В (табл. 5.8).  

 

Таблиця 5.8 

Клінічна оцінка відновлень зубів у пацієнтів 4 групи (n=56) за 
клінічними критеріями через 24 місяці після реставрації, % 

 

Критерії 

Оцінка 

КрПр КрЗаб ПЧ ВК АФ КВ ШП 

А 85,7 89,3 100 96,4 94,6 85,7 89,3 

В 12,5 10,7 0 3,6 5,4 14,3 10,7 

С 0 0 0 - 0 0 0 

D 1,8 - 0 - - - 0 

 

Крайове забарвлення на межі фотокомпозиційного матеріалу було 

виявлено у 6 реставраціях (10,7%), причому внаслідок того, що глибина цих 

порушень також доходила до тільки дентино-емалевої межі, вони отримали 

оцінку В. У 2 відновлених зубах (3,6%) визначили вторинний карієс поруч з 

відновленням. З оцінкою В було виявлено 3 відновлення (5,4%) з 

порушенням анатомічної форми. Підвищеної чутливості твердих тканин у 

відновлених зубах не було. Відновлень без порушень за наведеними 

критеріями було достатньо багато, усі вони заслуговували на оцінку А. 

Загалом, з урахуванням відсутнього відновлення за провідними 

клінічними критеріями встановлено 19 порушень у 9 відновленнях (16,1%) 
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(див. рис. 5.3). Інші 47 відновлень (83,9%) були без порушень за даними 

критеріями та отримали оцінку А.  

За естетичними характеристиками також були встановлені порушення, 

а саме, невідповідність реставрації за кольором у межах припустимої була 

виявлена у 8 реставраціях (14,3%), підвищена шорсткість матеріалу– у 6 

відновленнях (10,7%), за що усі вони отримали оцінку В, інші реставрації, 

відповідно до зазначених критеріїв, їх було 48 (85,7%) та 50 (89,3%), були у 

чудовому стані, тому їм була виставлена оцінка А.  

Аналіз підсумкових результатів обстеження у термін 24 місяці показав, 

що найбільшу кількість відновлень з порушеннями за провідними, з точки 

зору мети дослідження, клінічними критеріями було виявлено у пацієнтів 2 

групи, в яких під час прямого відновлення адгезивну систему, нанесену на 

тверді тканини, полімеризували світловим потоком у режимі «м’який старт», 

причому світловий потік на вертикальні стінки порожнин падав по дотичній. 

У пацієнтів цієї групи було 20 реставрацій з порушеннями (42,6% від їх 

кількості у даний термін обстеження), що у 5 разів перевищує відповідний 

показник в осіб 3 групи, в яких реставрацій з відхиленнями було лише 4 

(6,7% від кількості відновлень у пацієнтів цієї групи у даний строк) (рис. 5.4).  

 

 

Рис. 5.4 Кількість відновлень з порушеннями за провідними клінічними 

критеріями та без них в осіб чотирьох груп через 24 місяці, n 
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Слід зазначити, що в осіб 3 групи світловий вплив на адгезивну 

систему здійснювали за допомогою розробленої насадки на світловод 

фотополімеризатора поетапно на дні та кожній зі стінок відпрепарованих 

каріозних порожнин у відновлених зубах. 

Природно, що у пацієнтів 3 групи була й найвища клінічна 

ефективність, яку визначали за кількістю збережених без порушень 

відновлень, таких відновлень у них було 56, отже, клінічна ефективність 

складала 93,3%. 

В осіб 1 групи було 36 реставрацій без відхилень, клінічна 

ефективність становила 69,2%, у пацієнтів 4 групи відповідні показники 

складали 47 реставрацій та 83,9%. Найнижча клінічна ефективність прямого 

відновлення зубів була зареєстрована у пацієнтів 2 групи, вона складала 

лише 57,4% за наявності 27 реставрацій без порушень.  

Отже, найвища клінічна ефективність у терміни дослідження 12 та 24 

місяці була визначена у пацієнтів 3 групи, в яких пряме відновлення зубів з 

фотокомпозиційного матеріалу проводили за запропонованими 

удосконаленими підходами. 

 

Висновки до розділу 5 

 

1. Розроблений оптимізований спосіб світлової полімеризації адгезивної 

системи за прямого відновлення зубів фотокомпозиційними матеріалами 

шляхом поетапного впливу на неї на дні та кожній зі стінок порожнин 

світловим потоком світлодіодного фотополімеризатора постійної високої 

інтенсивності за допомогою насадки на світловод, яка спрямовує світловий 

потік перпендикулярно до поверхні опромінення на мінімальній відстані. 

2. Клінічна ефективність прямого фотокомпозиційного відновлення 

уражених карієсом бічних зубів за провідними клінічними критеріями 

«крайове прилягання», «крайове забарвлення», «вторинний карієс» та 

«анатомічна форма» у терміни 12 та 24 місяці у разі поетапного впливу 
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світловим потоком постійної високої інтенсивності на адгезивну систему 5 

покоління на дні та кожній зі стінок порожнин складала, відповідно, 95,2% та 

93,3%, у той час, як за застосування світлового потоку по дотичній до 

поверхні стінок порожнин у режимі «м’який старт» клінічна ефективність 

відновлення становила 78,3% та 57,4%, відповідно. 

 

Результати досліджень даного розділу наведено в таких публікаціях: 

1. Удод О. А., Борисенко О. М. Стан фотокомпозиційних відновлень 

зубів у різних умовах світлової полімеризації адгезивної системи. 

Український стоматологічний альманах. 2019. № 1. С. 16–19. Дисертантка 

виконала обстеження та відновлення зубів у пацієнтів, аналіз отриманих 

результатів, підготувала статтю до друку. 

2. Удод О. А., Борисенко О. М. Clinical evaluation of direct 

photocompositional dental restoration in different conditions of light 

polymerization of adhesive system. Eureka : Health Sciences. Tallinn, 2020. № 4. 

P. 18-24. Дисертантка виконала дослідження, статистичну обробку 

результатів, написала статтю. 

3. Удод О. А., Адаменко О. М. Інтенсивність світлового потоку 

фотополімеризатора та стан фотокомпозиційних реставрацій зубів. 

Вітчизняна наука на зламі епох: проблеми та перспективи розвитку : 

матеріали Всеукраїнської науково-практичної інтернет-конференції : зб. 

наук. праць, Переяслав-Хмельницький, 2018. Вип. 47. С. 516–519. 

Дисертантка виконала клінічне дослідження, аналіз даних та підготувала 

тези. 

4. Борисенко О. М. Клінічні можливості світлової полімеризації 

адгезивних систем. Медицина XXI сторіччя : матеріали 82-го наукового 

медичного конгресу студентів та молодих вчених. Краматорськ : ТОВ 

«Краматорський друкарський дім», 2020. С. 168. Дисертантка провела 

дослідження, аналіз отриманих показників та написала тези. 
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5. Удод О. А., Борисенко О. М. Клінічний стан прямих відновлень зубів 

з полімеризацією адгезивної системи у різних режимах. Science, society, 

education: topical issues and development prospects. Abstracts of the 10th 

International scientific and practical conference. SPC “Sci-conf.com.ua”. Kharkiv, 

Ukraine, 2020. P 40. Дисертантка виконала клінічне дослідження, 

статистичний аналіз результатів та написала тези. 
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Для проведення високоякісних естетичних реставрацій зубів у 

клінічній стоматології, як відомо, застосовують фотокомпозиційні матеріали, 

за допомогою яких можливо відтворити такі характеристики та параметри 

природних зубів, як анатомічна форма, блиск, кольоровий відтінок, 

прозорість тощо [4, 9, 43, 55, 124]. Порівняно з іншими відновлювальними 

матеріалами, фотокомпозити мають ряд переваг, а саме, високу міцність та 

стійкість до стирання, біосумісність з твердими тканинами, чудову здатність 

до полірування, пластичність [2, 33, 76, 120]. Вони, як правило, тривало 

зберігають природний блиск і колірні характеристики. Фотокомпозиційні 

матеріали можно застосовувати майже за будь-якої локалізації каріозних та 

некаріозних уражень як у фронтальних, так і у бічних зубах.  

Однак фотокомпозити мають суттєві недоліки, першим серед яких 

прийнято вважати значну усадку внаслідок полімеризаційного стресу при 

затвердінні за світлового впливу [27, 46, 52]. Щоб зменшити негативні 

прояви полімеризаційного стресу, у ході відновлення необхідно 

дотримуватися технології пошарового внесення матеріалу у каріозну 

порожнину та адекватного режиму світлового впливу для його затвердіння 

[64, 132, 149, 203].  

До недоліків фотокомпозиційних матеріалів відносять і відсутність 

здатності самостійно встановлювати стійкий зв’язок з твердими тканинами 

зубів, тому, крім заходів з створення макроретенційних умов, дуже важливою 

вимогою для забезпечення високоякісного зчеплення та фіксації 

фотокомпозиційного відновлення є застосування адгезивних систем [3, 42, 

56, 99, 107]. Обгрунтований вибір адгезивної системи і дотримання усіх 

правил та технології адгезивної підготовки твердих тканин зубів створюють 

підґрунтя для максимально тривалого функціонування реставрацій з 

мінімальним ризиком виникнення ускладнень. 
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Серед сучасних адгезивних систем найчастіше використовують АС 5 

покоління, які передбачають попереднє протравлення твердих тканин, що 

підлягають відновленню [115, 191, 196, 234]. За своїм складом адгезивні 

системи цього покоління поділяються на етанолвмісні та ацетонвмісні, вони 

поєднують одночасно в собі властивості праймеру та адгезиву. Такі АС 

застосовують виключно у два кроки: тотальне протравлення твердих тканин 

зубів гелем ортофосфорної кислоти з розчиненням і повним видаленням 

«змазаного шару» у відпрепарованому дентині та нанесення самого адгезиву 

з його наступним світловим затвердінням [143, 155, 206].  

Отже, важливим етапом прямого відновлення зубів є світловий вплив, 

який здійснюється для затвердіння адгезивної системи за допомогою 

фотополімеризатора з будь-яким джерелом світла, при цьому необхідно 

забезпечити відповідні умови для повноцінної світлової полімеризації 

нанесеної на тверді тканини АС. Однак усі рекомендації стосовно світлової 

полімеризації адгезивних систем містять цілком загальні формулювання 

щодо різного часу опромінення, залежно від джерела світла [16, 61, 144, 200, 

226]. Тим не менш, за відсутності повноцінного затвердіння АС можуть 

виникати порушення крайового прилягання фотокомпозиційних матеріалів 

до твердих тканин відновлюваних зубів, крайове забарвлення на межі 

реставрацій, вторинний карієс або інші ускладнення [186, 187, 193, 221]. 

У зв’язку з цим, пошук оптимального режиму та визначення інших 

цілком конкретних та актуальних вимог до світлової полімеризації 

адгезивних систем з метою підвищення ефективності прямого відновлення 

уражених карієсом зубів фотокомпозиційними матеріалами є актуальним 

науковим завданням сучасної стоматології.  

Удосконалення застосування адгезивних систем та їх світлової 

полімеризації за прямого відновлення зубів фотокомпозиційними 

матеріалами передбачає лабораторне та клінічне обґрунтування.  

У лабораторних дослідженнях спочатку доцільно вивчити крайове 

прилягання фотокомпозиційного матеріалу до твердих тканин зубів за 
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мікропроникністю та мікротвердість дентину зубів у гібридній зоні за 

застосування адгезивної системи зі світловою полімеризацією у різних 

режимах. На підставі отриманих результатів необхідно розробити 

оптимізований спосіб світлової полімеризації адгезивної системи за прямого 

відновлення зубів фотокомпозитами та пристрій для його проведення. 

Обґрунтовані результатами лабораторних досліджень удосконалені підходи 

до застосування адгезивної системи та її світлової полімеризації під час 

прямого відновлення зубів у подальшому мають бути використані у 

клінічних дослідженнях. 

Перш за все, необхідно було провести ретроспективний аналіз 

клінічного стану прямих фотокомпозиційних відновлень, визначити їх 

найчастішу локалізацію та найрозповсюдженіші ускладнення, що виникають 

у ході функціонування таких відновлень у порожнині рота пацієнтів, а також 

простежити ймовірний зв’язок цих виявлених ускладнень з порушеннями 

технології прямої реставрації, у тому числі, можливо, на етапі застосування 

адгезивних систем. 

Для ретроспективного аналізу стану відновлень зубів, виготовлених з 

фотокомпозиційних матеріалів, було проведено обстеження 300 пацієнтів 

віком від 18 до 59 років, серед яких було 132 жінки (44% від загальної 

кількості обстежених осіб) та 168 чоловіків (56%). Усіх обстежених 

розподілили на дві групи за віком. До першої вікової групи увійшли 235 осіб 

(78,3%) віком від 18 до 44 років, до другої вікової групи – 65 осіб (21,7%) 

віком від 45 до 59 років. Стан прямих відновлень з фотокомпозитів 

досліджували за загальноприйнятими клінічними  критеріями [215].  

У ході обстеження у всіх пацієнтів було виявлено 2728 прямих 

фотокомпозиційних відновлень фронтальних та бічних зубів, при цьому у 

жінок було 1565 реставрацій (57,4% від загальної кількості відновлень), у 

чоловіків – 1163 (42,6%). У зубах верхньої щелепи було визначено, загалом, 

1281 відновлення (47,0%), з них у жінок було 899 відновлень (33,0%), у 

чоловіків – 382 реставрації (14,0%); у зубах нижньої щелепи в усіх пацієнтів 
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встановлено 1447 відновлень (53,0%), у жінок та чоловіків було 666 (24,4%) 

та 781 відновлення (28,6%), відповідно.  

Найбільша кількість відновлень була визначена у бічних зубах, 

загалом, їх було 1601 (58,7%), у жінок кількість реставрацій склала 950 

(34,8%), у чоловіків – 651 (23,9%). У фронтальних зубах було виявлено 1127 

відновлень (41,3%), при цьому у жінок та чоловіків відповідні кількісні 

показники щодо наявних реставрацій склали 615 (22,5%) та 512 (18,8%).  

Що стосується ускладнень, то без порушень визначено лише 893 

відновлення (32,7% від загальної кількості), реставрацій з порушеннями було 

у 2 рази більше, зокрема, 1835 (67,3%). В усіх прямих фотокомпозиційних 

реставраціях було виявлено, загалом, 5554 порушення, що у 2 рази більше, 

ніж загальне число обстежених відновлень.  

Серед усіх порушень найчастішою була невідповідність реставрації за 

кольором твердим тканинам відновлених зубів, вона була визначена у 1151 

випадку (20,7% від загальної кількості порушень), однак це порушення слід 

вважати виключно естетичним. Що стосується суто клінічних критеріїв, то 

виявлених порушень крайового прилягання та випадків крайового 

забарвлення було майже порівну, їх кількість склала, відповідно, 993 (17,9%) 

та 972 (17,5%). Вторинний карієс визначили у 873 відновлених зубах (15,7%), 

випадків підвищеної шорсткості поверхні реставрацій виявлено менше, їх 

було 791 (14,2%), порушення анатомічної форми діагностували у 774 

обстежених відновленнях (13,9%). Підвищеної чутливості твердих тканин у 

зубах з реставраціями не зареєстровано.  

Під час аналізу результатів обстеження відновлень з точки зору 

локалізації встановлено, що на першому місці за частотою порушень йдуть 

реставрації, які розташовані за 2 класом за Блеком, таких було виявлено 790 

(43,1% від кількості відновлень з порушеннями). Порушення були 

встановлені також у 503 фотокомпозиційних відновленнях (27,4%) з 

локалізацією каріозних порожнин за 4 класом за Блеком, що у 1,6 раза менше 

за попередній показник, та у 188 відновленнях (10,2%) з локалізацією 
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каріозних порожнин за 3 класом за Блеком, тобто у 4,2 раза менше за 

зазначений показник, 281 реставрація з порушеннями (15,3%) була визначена 

з приводу каріозних уражень I класу, це у 2,8 раза менше. Щодо порушень у 

прямих відновленнях з розташуванням порожнин за 5 класом за Блеком, то 

вони зустрічалися найрідше, таких реставрацій було 73 (4,0%). 

За результатами подальшого аналізу у 1024 відновленнях зубів (55,8% 

від загального числа реставрацій з порушеннями) на нижній щелепі 

зафіксовано 3172 ускладнення (57,1% від загальної кількості порушень), при 

цьому у зубах фронтальної ділянки цієї щелепи було встановлено 292 

фотокомпозиційні відновлення (15,9%), які мали 748 порушень (13,5%), у 

бічній ділянці таких відновлень було більше – 732 реставрації (39,9%) з 2424 

різними ускладненнями (43,6%). У зубах на верхній щелепі було, загалом, 

811 фотокомпозиційних реставрацій (44,2%) з 2382 порушеннями (42,9%), у 

198 відновлених фронтальних зубах (10,8%) виявлено 644 ускладнення 

(11,6%), у 613 фотокомпозиційних відновленнях (33,4%) у бічних зубах було 

1738 порушень (31,3%). 

Отже, проведений аналіз стану прямих фотокомпозиційних відновлень 

зубів за загальноприйнятими клінічними критеріями показав, що порушення 

мали 1835 обстежених відновлень (67,3% від їх загальної кількості), тобто 

більше, ніж дві третини. Найбільше відновлень з порушеннями виявлено за їх 

локалізації на контактних поверхнях бічних зубів – 88,2% від їх кількості за 

такого розташування, відновлень з порушеннями за локалізації на жувальних 

поверхнях було 47,7% від їх загального числа. 

Клінічні критерії, які стосувалися стану крайового прилягання 

матеріалу, крайового забарвлення на межі реставрацій, вторинного карієсу, 

порушення анатомічної форми, ускладнення за якими найчастіше, крім 

кольорової невідповідності, зустрічалися під час ретроспективного аналізу у 

відновленнях зубів фотокомпозиційними матеріалами, були визначені 

провідними та клінічно значущими у подальшому дослідженні. Розвиток 

ускладнень саме за цими клінічними критеріями певним чином може бути 
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пов’язаний з застосованими у ході відновлення адгезивними системами та їх 

світловою полімеризацією. 

У ході пошуків удосконалених підходів до застосування та світлової 

полімеризації адгезивних систем було проведено лабораторне дослідження 

крайового прилягання нанофотокомпозиційного матеріалу до твердих тканин 

зубів за мікропроникністю за застосування АС 5 покоління з попереднім 

кислотним протравленням твердих тканин та наступною світловою 

полімеризацією АС у різних режимах. Для проведення цього дослідження 

було використано 50 видалених за хірургічними та ортодонтичними 

показаннями інтактних бічних зубів, відновлення стандартних порожнин на 

жувальній поверхні, тобто порожнин 1 класу за Блеком, у цих зубах 

проводили за допомогою зазначених засобів. 

Усі відновлювані бічні зуби були розподілені на п’ять груп. У зразках 1 

групи для затвердіння АС застосовували світловий потік галогенового 

фотополімеризатора, у зразках 2 групи – світлодіодного фотополімеризатора 

за «м’яким стартом», 3 групи – той самий світловий потік з постійною 

високою інтенсивністю, у зразках 4 групи кожний з нанесених двох шарів АС 

полімеризували світловим потоком з постійною високою інтенсивністю, 

причому у зразках цих чотирьох груп світловод фотополімеризатора 

розташовували на жувальній поверхні над порожниною так, що опромінення 

досягало дна під кутом 90°, а стінок торкалося по дотичній, тобто таким 

чином, як це відбувається у клінічних умовах. АС у зразках 5 групи 

полімеризували за допомогою запропонованої насадки на світловод, 

поетапно впливаючи під прямим кутом на дно та кожну зі стінок порожнин 

світловим потоком світлодіодного фотополімеризатора з постійною високою 

інтенсивністю. Зразки зубів усіх груп готували для дослідження з залученням 

термоциклювання та занурення у барвник, після чого зуби розпилювали у 

повздовжньому напрямку та проводили оцінку мікропроникності у балах та у 

відсотках з використанням цифрового аналізу. 
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У зразках 1 групи показник крайового прилягання за мікропроникністю 

дорівнював 2,97±0,17 бала та був найгіршим. У зразках 2 групи цей показник 

був статистично значуще (р<0,05) нижчим, він дорівнював 2,38±0,12 бала. 

Значно (р<0,05) нижчою була мікропроникність у зразках 3 групи, в яких 

вона складала 1,74±0,13 бала. У зразках 4 групи мікропроникність була ще 

нижчою (р>0,05) – 1,55±0,09 бала. Найкращий показник мікропроникності 

був у зразках 5 групи, він дорівнював 1,31±0,07 бала, але статистично 

значущої різниці між двома останніми показниками не було (р>0,05). 

За оцінкою мікропроникності, відповідно до комп’ютерного аналізу 

цифрового зображення досліджуваної поверхні зразків відновлених зубів, у 

зразках 1 групи показник знов виявився статистично значуще (р<0,05) 

найгіршим, барвник пройшов до 74,5±4,5% довжини межі матеріалу та 

твердих тканин. Показник мікропроникності у зразках 2 групи був 

достовірно (р<0,05) кращим, він складав 61,5±3,5%. У зразках 3 групи 

показник мікропроникності становив 43,5±3,5%, він статистично значуще 

(р<0,05) відрізнявся і від попереднього, і від наступного показника. У зразках 

4 та 5 груп показники дорівнювали, відповідно, 31,5±2,5% та 22,5±1,5%, при 

цьому між собою вони розрізнялися також статистично значуще (р<0,05), 

тобто значення, отримане у зразках 5 групи, було найкращим.  

Результати проведеного лабораторного дослідження свідчать про те, 

що за умови поетапної світлової полімеризації АС 5 покоління на дні та 

кожній зі стінок відпрепарованих стандартних порожнин мікропроникність є 

найнижчою, причому якщо за візуальною оцінкою у балах її показник 

статистично значуще не відрізнявся від такого, отриманого у разі 

полімеризації двох шарів АС, то за застосування комп’ютерної оцінки 

різниця є, безумовно, статистично значущою (р<0,05), це додатково 

демонструє високу інформативність комп’ютерної оцінки. 

Наступне лабораторне дослідження стосувалося мікротвердості 

дентину інтактних бічних зубів, воно було проведено на 10 видалених зубах, 

в яких знов були сформовані стандартні порожнини. З цих зубів виготовляли 
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вертикальні шліфи за серединною лінією та полірували їх. Мікротвердість 

дентину визначали за допомогою приладу ПМТ-3. Виміри проводили на 

кожному шліфі у дентині, зокрема, на вертикальній стінці відпрепарованих 

порожнин на відстані 1 мм і 3 мм від дентино-емалевого з’єднання у 

напрямку внутрішньозубної порожнини та на дні порожнин, відступивши по 

1 мм від кожної вертикальної стінки, на глибині 0,5 мм. 

У найвищій точці вимірювання, яка була розташована на 1 мм нижче 

від дентино-емалевого з'єднання, мікротвердість склала 1793±22,4 МПа. У 

наступній точці вертикальної стінки, що знаходиться на 3 мм нижче від 

дентино-емалевого з'єднання, мікротвердість дентину була статистично 

значуще (р<0,05) нижчою та становила 1327±19,5 МПа. Мікротвердість 

дентину на дні порожнин складала 1254±23,9 МПа і 1175±21,3 МПа, 

відповідно. При цьому обидва показники мікротвердості дентину на дні були 

статистично значуще (р<0,05) нижчими за значення мікротвердості дентину 

на вертикальних стінках порожнин, тобто у найближчій та найвіддаленішій 

від дентино-емалевого з'єднання точках. 

Результати дослідження мікротвердості дентину інтактних бічних зубів 

свідчать про загальні закономірності зниження цих показників у напрямку 

від дентино-емалевого з’єднання до внутрішньозубної порожнини. У той же 

час, ці показники можливо використовувати, як певний орієнтир під час 

дослідження мікротвердості дентину після його адгезивної підготовки та 

світлової полімеризації застосованої АС. 

Отже, наступне лабораторне дослідження, яке передбачало вивчення 

мікротвердості дентину після застосування та світлової полімеризації АС, 

було проведено на 40 видалених інтактних бічних зубах, на жувальній 

поверхні яких також формували стандартні порожнини, з відповідною 

підготовкою зразків, що забезпечила на виготовлених фрагментах вивчення 

мікротвердості дентину на вертикальних стінках та вибірково в окремих 

зразках на дні порожнин.  



132 
 

Усі підготовлені до дослідження зуби, залежно від підходів до 

світлового впливу на АС, були віднесені до певних груп, зокрема, до 1 групи 

увійшли зразки, в яких АС одноразово полімеризували світловим потоком 

світлодіодного фотополімеризатора з постійною інтенсивністю 1500 мВт/см², 

розташовуючи світловод на жувальній поверхні над порожниною так, що 

світло було спрямовано на дно під прямим кутом, а на вертикальній стінки – 

лише по дотичній, до 2 групи – зразки з полімеризацією АС таким самим 

світловим потоком у режимі «м’який старт» за тих самих умов його 

спрямування, до 3 групи – зразки з поетапним впливом на АС на дні та 

кожній зі стінок порожнин за допомогою розробленої насадки на світловод 

світловим потоком постійної інтенсивності 1500 мВт/см², у зразках 4 групи 

на АС також поетапно впливали на дні та кожній зі стінок порожнин 

світловим потоком, однак у режимі «м’який старт». Виміри у зразках усіх 

груп знов проводили на вертикальній стінці порожнин на відстані 1 мм і 3 мм 

від дентино-емалевої межі, а також додатково у зразках 1 та 2 груп ще й на 

дні порожнин, відступив по 1 мм від кожної з вертикальних стінок.  

У зразках 1 групи у найвищій точці вимірювання, яка була розташована 

у дентині стінки відпрепарованих порожнин на 1 мм нижче від дентино-

емалевого з'єднання, мікротвердість склала 897,8±21,1 МПа, у точці на 3 мм 

нижче від дентино-емалевого з'єднання і мікротвердість була достовірно 

(р<0,05) нижчою – 689,7±18,2 МПа. У зразках 2 групи у першій точці 

мікротвердість була достовірно (р<0,05) нижчою за відповідний показник у 

зразках 1 групи, склавши 737,8±22,4 МПа, а у наступній точці вимірювання 

вона була достовірно (р<0,05) найгіршою в усьому фрагменті дослідження – 

589,7±16,7 МПа. 

У зразках 3 групи показник мікротвердості дентину на 1 мм нижче від 

дентино-емалевого з'єднання складав 1112,5±23,4 МПа, це достовірно 

(р<0,05) найвища мікротвердість, у той час, як на 3 мм нижче мікротвердість 

знижалася до 825,0±17,3 МПа. У зразках 4 групи відповідні показники 
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мікротвердості дентину дорівнювали 1020,5±11,3 МПа та 776,2±16,7 МПа 

(між собою показники відрізняються достовірно, р<0,05).  

У додатковому вимірюванні мікротвердості дентину у двох точках на 

дні порожнин у зразках 1 групи за постійної інтенсивності світлового потоку 

показники становили 764,7±15,3 МПа та 768,2±16,5 МПа, у зразках 2 групи 

за застосування для світлового впливу «м’якого старту» обидва показники 

були достовірно (р<0,05) нижчими – 712,4±12,1 МПа та 709,6±19,8 МПа.  

Підсумовуючи, слід зазначити, що найвищі показники мікротвердості 

були визначені у зразках, в яких на АС на дні та стінках порожнин 

перпендикулярно до поверхні опромінення на мінімальній відстані за 

допомогою розробленої насадки на світловод поетапно впливали світловим 

потоком постійної інтенсивності 1500 мВт/см², що свідчить про те, що саме 

за таких умов буде забезпечено найбільш повноцінну полімеризацію АС. При 

цьому значення мікротвердості дентину з заполімеризованою у будь-якому 

режимі АС, як і інтактного дентину, зменшуються у напрямку від дентино-

емалевого з'єднання до внутрішньозубної порожнини. 

За підсумками лабораторного дослідження було визначено 

удосконалені підходи до застосування АС у ході прямого відновлення зубів 

фотокомпозиційними матеріалами, що полягали у поетапному опроміненні 

нанесеної на тверді тканини АС 5 покоління на дні та кожній зі стінок 

порожнин світловим потоком світлодіодного фотополімеризатора постійної 

високої інтенсивності за допомогою розробленої насадки на світловод, яка 

забезпечує світловий вплив на АС на вертикальних стінках порожнин з 

спрямуванням світлового потоку під прямим кутом на мінімальній відстані 

від цих поверхонь. 

Для відновлення уражених карієсом бічних зубів за розробленими 

удосконаленими підходами до застосування АС у клінічному дослідженні 

було обрано нанофотокомпозиційний матеріал Filtek Z550, 3M ESPE, який 

володіє високими міцнісними, оптичними та естетичними характеристиками. 
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У ході клінічного дослідження було обстежено 246 пацієнтів віком від 

19 до 44 років, у яких з зазначеного фотокомпозиційного матеріалу було 

відновлено 246 бічних зубів з каріозними порожнинами 1 класу за Блеком з 

приводу середнього та глибокого карієсу. У 62 пацієнтів 1 групи відновлення 

були проведені з одноразовим світловим впливом для полімеризації АС 5 

покоління Single Bond 2, 3M ESPE, світловим потоком світлодіодного 

фотополімеризатора постійної високої інтенсивності, у 60 пацієнтів 2 групи 

застосовували ту ж саму АС, яку у тих самих умовах полімеризували 

світловим потоком у режимі «м’який старт», у 63 пацієнтів 3 групи зазначену 

АС полімеризували за допомогою запропонованої насадки на світловод 

поетапно на дні та кожній зі стінок порожнин світловим потоком постійної 

високої інтенсивності, 61 пацієнту 4 групи проводили відновлення з 

нанесенням АС двома шарами, причому кожний шар опромінювали 

світловим потоком постійної високої інтенсивності.  

Час світлового впливу на АС за постійної інтенсивності 1500 мВт/см² в 

осіб 1 групи та за такої ж кінцевої інтенсивності в осіб 2 групи складав 20 

секунд, у пацієнтів 4 групи – 40 секунд, причому АС на вертикальних стінках 

порожнин двічі опромінювали лише по дотичній, у пацієнтів 3 групи час 

світлової дії складав 100 секунд, однак опромінення у них відбувалося 

перпендикулярно до поверхні дна та стінок порожнин, причому щодо стінок, 

то світловий вплив здійснювали на мінімальній відстані від їх поверхонь.  

Оцінку виконаних прямих фотокомпозиційних реставрацій у пацієнтів 

кожної групи проводили на наступний день після відновлення, через 12 та 24 

місяці за провідними клінічними критеріями. Визначали кількість відновлень 

з порушеннями за кожним з критеріїв, загальну кількість порушень та 

відновлень з порушеннями, а також число реставрацій у відмінному стані, за 

яким встановлювали клінічну ефективність відновлення. 

Під час обстеження наступного дня усі реставрації у пацієнтів 

досліджуваних груп були у відмінному стані та отримали оцінку А. 
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У ході обстеження через 12 місяців були оглянуті усі відновлення зубів 

(100%) у всіх пацієнтів (100%), які приймали участь у дослідженні. За 

клінічно значущими критеріями у пацієнтів 1 групи порушення крайового 

прилягання встановили у 7 реставраціях (11,3% від числа відновлень у 

пацієнтів даної групи), така ж кількість реставрацій, а саме, 7 (11,3%), була з 

крайовим забарвленням, усім цим реставраціям була виставлена оцінка В. 

Підвищеної чутливості, вторинного карієсу та порушення анатомічної форми 

встановили по 2 випадки (по 3,2%) за кожним критерієм і, відповідно, 

виставили оцінку В.  

Загалом, за зазначеними клінічними критеріями виявили 20 порушень у 

10 відновленнях (16,1%), у чудовому стані були 52 реставрації (83,9%).  

В осіб 2 групи порушення крайового прилягання встановлено у 9 

реставраціях (15,0% від числа реставрацій у пацієнтів даної групи), яким 

було виставлено оцінку В. Крайове забарвлення з оцінкою В реєстрували 

частіше – у 10 відновленнях (16,7%). Підвищена чутливість була у 4 

відновлених зубах (6,7%), вторинний карієс – у 3 (5,0%), порушення 

анатомічної форми – в 1 реставрації (1,7%), цим відновленням, внаслідок 

виявлених дефектів, виставили оцінку В.  

За наведеними критеріями визначено, загалом, 27 порушень у 13 

відновленнях (21,7%). Інші 47 відновлень (78,3%) без дефектів за клінічними 

критеріями отримали оцінку А. 

У пацієнтів 3 групи було 2 реставрації (3,2% від їх кількості у пацієнтів 

цієї групи) з порушенням крайового прилягання та оцінкою В, а також 3 

реставрації (4,8%) з крайовим забарвленням та знов оцінкою В. Порушень у 

відновленнях за іншими провідними клінічними критеріями не було, крім 

порушення анатомічної форми в 1 відновленні (1,6%) з оцінкою В. 

Усього у пацієнтів даної групи було лише 6 порушень у 3 відновленнях 

(4,8%), відмінний стан з оцінкою А зберегли 60 відновлень (95,2%).  

У пацієнтів 4 групи порушення крайового прилягання було виявлено у 

4 реставраціях (6,5% від числа реставрацій у них), крайове забарвлення – у 5 
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відновленнях (8,2%), усі порушення заслуговували на оцінку В. По 1 випадку 

(по 1,6%) з оцінкою В зареєстровано підвищену чутливість, вторинний карієс 

та порушення анатомічної форми.  

В обстежених реставраціях пацієнтів цієї групи за провідними 

клінічними критеріями, загалом, було 12 порушень у 5 відновленнях (8,2%), 

водночас 56 відновлень (91,8%), які залишилися та були у чудовому стані, 

отримали оцінку А. 

Слід зазначити, що у пацієнтів усіх груп кількість виявлених порушень 

систематично та значно перевищує кількість відновлень з цими 

порушеннями, що пояснюється тим, що достатньо часто в одній реставрації 

одночасно наявні декілька порушень. 

Відносно клінічної ефективності відновлення зубів за різними 

підходами до застосування та світлової полімеризації АС, яку оцінювали за 

кількістю реставрацій у чудовому стані за провідними клінічними 

критеріями, то у термін 12 місяців у пацієнтів 1 групи вона склала 83,9%, в 

осіб 2 групи – 78,3%, в осіб 4 групи – 91,8%, найвищою ж ефективність була 

у пацієнтів 3 групи, зокрема, вона становила 95,2%. 

Через 24 місяці кількість обстежених зменшилася, зокрема, у 1 групі 

було 52 пацієнти (82,5% від початкової кількості) з 52 відновленнями (82,5% 

від вихідного числа), у 2 групі – 47 осіб (78,3%) з 47 відновленнями (78,3%), 

у 3 групі – 60 осіб (95,2%) з 60 реставраціями (95,2%), у 4 групі – 56 пацієнтів 

(91,8%) з 56 відновленнями (91,8%). 

У пацієнтів 1 групи, перш за все, було відсутнє 1 відновлення (1,9% від 

числа реставрацій у даний термін в осіб цієї групи), оцінка D. Порушення 

крайового прилягання зафіксовано у 11 відновленнях (21,2%) з оцінкою В. 

Крайове забарвлення було у 10 реставраціях (19,2%), з них у 8 відновленнях 

(15,4%) з оцінкою В, у 2 (3,8%) – з оцінкою С. Вторинний карієс 

зареєстрували у 3 випадках (5,8%), порушення анатомічної форми – у 2 

реставраціях (3,8%), їм виставлена оцінка В. Підвищеної чутливості не було.  
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За наведеними клінічними критеріями зафіксовано 27 порушень у 16 

відновленнях (30,8%), без порушень було 36 реставрацій (69,2%). 

В осіб 2 групи не було в наявності 2 реставрацій (4,3% від кількості 

відновлень у цей термін у пацієнтів даної групи), що було визначено, 

зрозуміло, оцінкою D. Порушення крайового прилягання з оцінкою В 

зафіксовано у 8 реставраціях (17,1%), з оцінкою С – у 5 відновленнях 

(10,6%), загальна кількість реставрацій з цим порушенням становила 13 

(27,7%). Крайове забарвлення визначено у 13 реставраціях (27,7%), з них у 7 

(14,9%) з оцінкою В, у 6 (12,8%) – з оцінкою С. Вторинний карієс був 

діагностований у 6 випадках (12,8%). Порушення анатомічної форми 

встановлено у 2 відновленнях (4,3%) з оцінкою В. Підвищеної чутливості не 

зареєстровано.  

За провідними клінічними критеріями у пацієнтів даної групи 

встановлено 36 порушень у 20 реставраціях (42,6%), при цьому 27 відновлень 

(57,4%) були у відмінному стані.  

Пацієнти 3 групи мали по 3 випадки (по 5,0% від числа реставрацій у 

пацієнтів цієї групи у даний термін) порушення крайового прилягання та 

крайового забарвлення з оцінкою В. Підвищеної чутливості та вторинного 

карієсу не зареєстровано, порушення анатомічної форми виявлено в 1 

відновленні (1,7%) з оцінкою В.  

Слід зазначити, що кількість порушень за провідними клінічними 

критеріями у пацієнтів даної групи у цей термін, як і у попередній,була 

найменшою, їх було визначено 7 у 4 реставраціях (6,7%), інші 56 відновлень 

(93,3%) були без порушень. 

У ході обстеження у 1 пацієнта 4 групи була виявлена відсутність 1 

відновлення (1,8% від кількості відновлень у даний термін у осіб цієї групи), 

внаслідок чого була виставлена оцінка D. Порушення крайового прилягання 

та крайове забарвлення зафіксоване у 7 (12,5%) та у 6 відновленнях (10,7%), 

відповідно, вони отримали оцінку В за кожним з цих критеріів. У 2 

відновлених зубах (3,6%) визначили вторинний карієс, у 3 відновленнях 
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(5,4%) –  порушення анатомічної форми з оцінкою В. Підвищеної чутливості 

зафіксовано не було.  

Загалом, за наведеними клінічними критеріями виявлено 19 порушень 

у 9 реставраціях (16,1%), у відмінному стані було 47 відновлень (83,9%).  

За підсумками обстеження у термін 24 місяці в осіб 2 групи, в яких 

полімеризацію АС проводили світловим потоком у режимі «м’який старт» по 

дотичній до вертикальних стінок порожнин, була зареєстрована найбільша 

кількість реставрацій з порушеннями за провідними клінічними критеріями, 

зокрема, такими були 20 відновлень (42,6% від їх числа у даний термін 

обстеження). У той же час, в осіб 3 групи, в яких полімеризацію АС 

здійснювали поетапно на дні та кожній зі стінок каріозних порожнин, 

відновлень з порушеннями встановлено найменше – тільки 4 (6,7% від 

кількості реставрацій у пацієнтів цієї групи у даний термін).  

Отже, клінічна ефективність прямого відновлення зубів 

фотокомпозиційними матеріалами у строк спостереження 24 місяці у 

пацієнтів 1 групи становила 69,2%, в осіб 2 групи – 57,4%, у пацієнтів 4 

групи – 83,9%. Найвища клінічна ефективність була визначена в осіб 3 групи 

– 93,3%. Саме у пацієнтів цієї групи світлову полімеризацію АС 5 покоління 

проводили за запропонованими оптимізованими підходами з поетапним 

світловим впливом світловим потоком постійної високої інтенсивності за 

допомогою розробленої насадки на світловод світлодіодного 

фотополімеризатора. 

Таким чином, мета дослідження, яка полягала у підвищенні 

ефективності прямого відновлення уражених карієсом зубів з 

фотокомпозиційних матеріалів шляхом удосконалення застосування 

адгезивних систем за рахунок оптимізації режиму та умов їх світлової 

полімеризації, досягнута.  
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ВИСНОВКИ 

У дисертаційній роботі представлено нове вирішення актуального 

наукового завдання сучасної стоматології – підвищення ефективності 

прямого відновлення уражених карієсом зубів з фотокомпозиційних 

матеріалів шляхом удосконалення застосування адгезивних систем за 

рахунок оптимізації режиму та умов їх світлової полімеризації. 

1. Ретроспективний аналіз клінічного стану прямих фотокомпозиційних 

відновлень фронтальних та бічних зубів показав, що різноманітні порушення 

мали 67,3% усіх обстежених відновлень. Серед порушень найчастіше 

зустрічалися невідповідність реставрації твердим тканинам за кольором 

(20,7%), дефекти крайового прилягання матеріалу до емалі (17,9%), крайове 

забарвлення (17,5%), вторинний карієс (15,7%), при цьому три останні 

порушення за клінічно значущими критеріями безпосередньо пов’язані з 

міцністю адгезивного зв’язку фотокомпозиційних матеріалів з твердими 

тканинами відновлених зубів. 

2. У лабораторному дослідженні крайового прилягання 

фотокомпозиційного матеріалу за мікропроникністю найкращий показник, 

який складав 1,31±0,07 бала, визначений у зразках зубів, в яких адгезивну 

систему 5 покоління поетапно полімеризували на дні та кожній зі стінок 

порожнин світловим потоком світлодіодного фотополімеризатора постійної 

високої інтенсивності, що спрямований перпендикулярно до поверхні стінок 

на мінімальній відстані. У зразках зубів, в яких на адгезивну систему 

впливали світловим потоком у режимі «м’який старт» або постійної високої 

інтенсивності з спрямуванням його по дотичній до поверхні стінок, 

показники мікропроникності були достовірно (р<0,05) гіршими – 2,38±0,12 

бала та 1,74±0,13 бала. Результати, отримані у зазначених зразках за 

комп’ютерною оцінкою, які складали, відповідно, 22,5±1,5%, 61,5±3,5% та 

43,5±3,5%, також достовірно (р<0,05) свідчили на користь саме поетапної 

полімеризації адгезивної системи світловим потоком постійної високої 

інтенсивності перпендикулярно до поверхні на мінімальній відстані. 
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3. Мікротвердість дентину інтактних бічних зубів зменшується у 

напрямку від дентино-емалевого з’єднання до внутрішньозубної порожнини 

від найвищого показника, що складав 1793±22,4 МПа, до найнижчого, який 

дорівнював 1175±21,3 МПа (р<0,05). Після світлового впливу на нанесену на 

дентин адгезивну систему 5 покоління достовірно (р<0,05) найвища 

мікротвердість дентину встановлена поблизу дентино-емалевого з’єднання у 

разі використання світлового потоку світлодіодного фотополімеризатора 

постійної високої інтенсивності, спрямованого перпендикулярно до поверхні 

дентину на мінімальній відстані, показник складав 1112,5±23,3 МПа. 

Найнижча мікротвердість дентину на цьому рівні зафіксована за 

застосування для затвердіння адгезивної системи світлового потоку 

світлодіодного фотополімеризатора, який спрямований по дотичній до 

поверхні дентину, у режимі «м’який старт» – 737,8±22,4 МПа (р<0,05). 

Відповідні показники на відстані 3 мм від дентино-емалевого з’єднання 

складали 825,0±7,7 МПа та 589,7±16,4МПа (р<0,05). 

4. Розроблений оптимізований спосіб світлової полімеризації адгезивної 

системи за прямого відновлення зубів фотокомпозиційними матеріалами 

шляхом поетапного впливу на неї на дні та кожній зі стінок порожнин 

світловим потоком світлодіодного фотополімеризатора постійної високої 

інтенсивності за допомогою насадки на світловод, яка спрямовує світловий 

потік перпендикулярно до поверхні опромінення на мінімальній відстані. 

5. Клінічна ефективність прямого фотокомпозиційного відновлення 

уражених карієсом бічних зубів за провідними клінічними критеріями 

«крайове прилягання», «крайове забарвлення», «вторинний карієс» та 

«анатомічна форма» у терміни 12 та 24 місяці у разі поетапного впливу 

світловим потоком постійної високої інтенсивності на адгезивну систему 5 

покоління на дні та кожній зі стінок порожнин складала, відповідно, 95,2% та 

93,3%, у той час, як за застосування світлового потоку по дотичній до 

поверхні стінок порожнин у режимі «м’який старт» клінічна ефективність 

відновлення становила 78,3% та 57,4%, відповідно. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

За підсумками дослідження для практичного впровадження 

рекомендовано: 

1. Для світлового впливу на адгезивну систему 5 покоління з метою її 

затвердіння у ході прямого відновлення зубів фотокомпозиційними 

матеріалами необхідно застосовувати світловий потік світлодіодного 

фотополімеризатора постійної інтенсивності не нижче 1200 мВт/см2 (патент 

України на корисну модель №135611). 

2. У разі прямого відновлення зубів фотокомпозиційними матеріалами 

адгезивну систему 5 покоління слід поетапно опромінювати протягом 20 

секунд світловим потоком світлодіодного фотополімеризатора на дні та 

кожній зі стінок відпрепарованих та підготовлених порожнин (патент 

України на корисну модель №140279). 

3. Для забезпечення повноцінного затвердіння адгезивної системи 5 

покоління на дні та кожній зі стінок порожнин доцільно застосовувати 

розроблену насадку на світловод світлодіодного фотополімеризатора, яка 

спрямовує світловий потік зі збереженою постійною високою інтенсивністю 

перпендикулярно до поверхні твердих тканин на мінімальній відстані (патент 

України на корисну модель №143717). 
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Додаток А 

СПИСОК ПУБЛІКАЦІЙ ЗДОБУВАЧА ЗА ТЕМОЮ ДИСЕРТАЦІЇ 

 

Публікації, в яких були опубліковані основні наукові результати 
дисертації: 

1. Удод О. А., Борисенко О. М. Лабораторне дослідження крайового 

прилягання нанофотокомпозиційного матеріалу. Вісник проблем біології і 

медицини. 2019. Вип. 1, Т. 1 (148). С. 244–247. Дисертантка виконала 

лабораторне дослідження та підготувала статтю до друку. 

2. Удод О. А.,  Борисенко О. М. Стан фотокомпозиційних відновлень 

зубів у різних умовах світлової полімеризації адгезивної системи. 

Український стоматологічний альманах. 2019. № 1. С. 16–19. Дисертантка 

виконала обстеження та відновлення зубів у пацієнтів, аналіз отриманих 

результатів, підготувала статтю до друку. 

3. Удод О. А., Борисенко О. М. Дослідження клінічного стану прямих 

фотокомпозиційних відновлень зубів та аналіз їх порушень. East European 

Scientific Journal. 2019. № 9 (49). С. 29–32. Дисертантка провела оцінку 

клінічного стану реставрацій зубів, статистичну обробку результатів, 

підготувала статтю до друку. 

4. Удод О. А., Борисенко О. М. Clinical evaluation of direct 

photocompositional dental restoration in different conditions of light 

polymerization of adhesive system. EUREKA : Health Sciences. 2020. № 4. P. 18–

24. Дисертантка виконала дослідження, статистичну обробку результатів, 

написала статтю. 

 

Публікації, які засвідчують апробацію матеріалів дисертації: 
5. Адаменко Е. Н. Изучение оптических свойств эстетических 

реставрационных материалов. Актуальные проблемы современной 

стоматологии: материалы науч.-практ. конференции с междунар. участием, 
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Самарканд, 17-18 нояб. 2017 г.  Проблемы биологии и медицины. 2017. № 4,1 

(98). С. 12. (Форма участі – публікація тез).  

6. Удод О. А., Адаменко О. М. Інтенсивність світлового потоку 

фотополімеризатора та стан фотокомпозиційних реставрацій зубів. 

Вітчизняна наука на зламі епох: проблеми та перспективи розвитку : 

матеріали Всеукраїнської науково-практичної інтернет-конференції : зб. 

наук. праць, Переяслав-Хмельницький, 2018. Вип. 47. С. 516–519. (Форма 

участі – усна доповідь, публікація тез). Дисертантка виконала клінічне 

дослідження, аналіз даних та підготувала тези. 

7. Удод О. А., Адаменко О. М. Стан фотокомпозиційних відновлень 

зубів та їх клінічні ускладнення. Материали за XIV международна научна 

практична конференция «Научният потенціал на света – 2018», Софія, 15–

22 вересня 2018 р. Софія, 2018. С. 58. (Форма участі – публікація тез). 

Дисертантка виконала клінічну оцінку відновлень, статистичну обробку, 

підготувала тези. 

8. Удод О. А., Борисенко О. М. Оцінка клінічного стану відновлень зубів 

з фотокомпозиційних матеріалів. Інноваційні технології в сучасній 

стоматології : матеріали науково-практичної конференції з міжнародною 

участю, під час проведення сьомого стоматологічного форуму «Медвін: 

Стоматологія 2019», м. Івано-Франківськ, 15–17 травня 2019 р. Івано-

Франківськ, 2019. С. 94–96. (Форма участі – публікація тез). Дисертантка 

провела ретроспективний аналіз стану реставрацій зубів, статистичну 

обробку результатів, підготувала тези до друку. 

9. Удод О. А., Борисенко О. М. Ретроспективна оцінка відновлень зубів з 

фотокомпозиційних матеріалів. Взаємоінтеграція теорії та практики в 

сучасній стоматології : матеріали науково-практичної конференції з 

міжнародною участю. Чернівці : БДМУ, 2019. С. 147–149. (Форма участі – 

публікація тез). Дисертантка провела ретроспективний аналіз, 

статистичну обробку показників, підготувала тези до друку. 
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10. Борисенко О. М., Кібішаурі М. В. Аналіз порушень 

фотокомпозиційних реставрацій зубів. Актуальні питання сучасної науково-

практичної стоматології : матеріали 8 міжнародної стоматологічної 

конференції студентів та молодих вчених, м. Ужгород, 1–2 березня 2019 р. 

Ужгород, 2019. С. 48–50. (Форма участі – публікація тез). Дисертантка 

виконала клінічну оцінку фотокомпозиційних відновлень, статистичну 

обробку показників, підготувала тези. 

11. Борисенко О. М. Дослідження вторинного карієсу у відновлених 

зубах. Медицина XXI сторіччя : матеріали 81-го наукового медичного 

конгресу студентів та молодих вчених. Краматорськ : ТОВ «Краматорський 

друкарський дім», 2019. С. 184. (Форма участі – усна доповідь, публікація 

тез).  

12. Борисенко Е. Н. Лабораторное исследование микротвердости 

интактного дентина в боковых зубах. Актуальные проблемы современной 

медицины и фармации 2020: сборник тезисов докладов LXXIV 

международной научно-практической конференции студентов и молодых 

ученых. Минск, 2020. С. 1082. (Форма участі – публікація тез).  

13. Борисенко О. М. Клінічні можливості світлової полімеризації 

адгезивних систем. Медицина XXI сторіччя : матеріали 82-го наукового 

медичного конгресу студентів та молодих вчених. Краматорськ : ТОВ 

«Краматорський друкарський дім», 2020. С. 168. (Форма участі – усна 

доповідь, публікація тез).  

14. Удод О. А., Борисенко О. М. Лабораторне дослідження мікротвердості 

дентину після світлової  полімеризації адгезивної системи. Eurasian scientific 

congress : Abstracts of the 11th International scientific and practical conference. 

Barca Academy Publishing. Barcelona, Spain, 2020. P. 116. (Форма участі – 

публікація тез). Дисертантка підготувала зразки, провела лабораторне 

дослідження та написала тези. 

15. Удод О. А., Борисенко О. М. Клінічний стан прямих відновлень зубів з 

полімеризацією адгезивної системи у різних режимах. Science, society, 
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education: topical issues and development prospects. Abstracts of the 10th 

International scientific and practical conference. SPC “Sci-conf.com.ua”. Kharkiv, 

Ukraine, 2020. P. 40. (Форма участі – публікація тез). Дисертантка виконала 

клінічне дослідження, статистичний аналіз результатів та написала тези. 

 

Публікації, які додатково відображають наукові результати 
дисертації: 

16. Спосіб світлової полімеризації адгезивних систем при відновленні 

зубів, уражених карієсом / О. А. Удод, О. М. Борисенко: патент на корисну 

модель 135611 Україна. № u201900825 ; заявл. 28.01.2019; опубл.10.07.2019, 

Бюл. № 13. Дисертанткою проведено патентний пошук, описання 

запропонованого способу. 

17. Спосіб полімеризації адгезивної системи світловим потоком за 

прямого відновлення зубів фотокомпозиційними матеріалами / О. А. Удод, 

О. М. Борисенко : патент на корисну модель 140279 Україна. № u 

201908228; заявл. 15.07.2019 ; опубл.10.02.2020, Бюл. № 3. Дисертанткою 

проведено патентний пошук, обґрунтування запропонованого способу 

полімеризації адгезивної системи, підготовлений опис способу. 

18. Насадка для спрямування світлового потоку фотополімерної лампи 

/ О. А. Удод, О. М. Борисенко : патент на корисну модель 143717 Україна. 

№ u 202001016 ; заявл. 17.02.2020 ; опубл. 10.08.2020, Бюл. № 15. 

Дисертанткою проведено патентний пошук, обґрунтування запропонованої 

насадки для спрямування світлового потоку, підготовлений опис. 
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Додаток Б 

ВІДОМОСТІ ПРО АПРОБАЦІЮ РЕЗУЛЬТАТІВ ДИСЕРТАЦІЇ 

Основні положення роботи викладено та обговорено на науково-

практичних конференціях різного рівня:  

1. Науково-практичній конференції  з  міжнародною участю 

«Актуальные проблемы современной стоматологии» (Самарканд, 2017 рік, 

форма участі – публікація тез); 

2. Всеукраїнській науково-практичній інтернет-конференції 

«Вітчизняна наука на зламі епох: проблеми та перспективи розвитку» 

(Переяслав-Хмельницький, 2018 рік, форма участі – усна доповідь, 

публікація тез); 

3. XIV міжнародній науково-практичній конференції  «Научният 

потенціал на света - 2018» (Софія, 2018 рік, форма участі – публікація тез); 

4. 81 науковій  конференції  студентів  та  молодих вчених 

«Медицина ХХІ сторіччя» (Краматорськ, 2019 рік, форма участі – усна 

доповідь, публікація тез); 

5. Науково-практичної конференції з міжнародною участю 

«Взаємоінтеграція теорії та практики в сучасній стоматології» (Чернівці, 

2019 рік, форма участі – публікація тез); 

6. 8 міжнародній стоматологічній конференції студентів та молодих 

вчених «Актуальні питання сучасної науково-практичної стоматології» 

(Ужгород, 2019 рік, форма участі – публікація тез); 

7. Науково-практичній конференції з міжнародною участю 

«Інноваційні технології в сучасній стоматології» (Івано-Франківськ, 2019 рік, 

форма участі – публікація тез); 

8. LXXIV Міжнародній науково-практичній конференції студентів 

та молодих вчених «Актуальные проблемы современной медицины и 

фармации – 2020» (Мінськ, 2020 рік, форма участі – публікація тез); 
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9. 10 міжнародній науковій та практичній конференції “Science, 

society, education: topical issues and development prospects” (Харків, 2020 рік, 

форма участі – публікація тез); 

10. 82 науковій конференції студентів та молодих вчених «Медицина 

ХХІ сторіччя» з міжнародною участю (Краматорськ, 2020 рік, форма участі – 

усна доповідь, публікація тез); 

11.  XI міжнародній науково-практичної конференції «EURASIAN 

SCIENTIFIC CONGRESS» (Барселона, 2020 рік, форма участі – публікація 

тез). 
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Додаток В 

АКТИ ВПРОВАДЖЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДИСЕРТАЦІЇ 

 



176 
 

 

 



177 
 

 



178 
 

 



179 
 

 

 

 



180 
 

 

 

 



181 
 

 

 

 

 



182 
 

 

 

 

 



183 
 

 

 



184 
 

 



185 
 

 

 

 



186 
 

 

 



187 
 

 

 



188 
 

 

 



189 
 

 

 



190 
 

 

 


