
Проблема відновлення анатомічної форми та
жувальної функції бічних зубів і сьогодні
залишається актуальною, оскільки карієс і

некаріозні ураження зубів займають провідне місце
серед стоматологічних захворювань населення України
[3, 4, 15, 16], незважаючи на розробку та впровадження
нових підходів до їх профілактики й лікування [2, 3, 5, 6,
12, 14, 17, 18].

Високих функціональних та естетичних результатів
лікування дефектів твердих тканин бічних зубів удалось
досягнути завдяки фотополімерним композитним мате-
ріалам. Проте численні експериментальні та клінічні
дослідження вказують на необхідність чіткого дотриман-
ня певних умов при використанні цих матеріалів. Най-
менші порушення методики пломбування впливають на
фізико-механічні властивості матеріалу, що проявляєть-
ся різного роду ускладненнями як у найближчі, так і у
віддалені строки [6, 10, 19, 20, 21, 23, 24]: це порушення
форми оклюзійної поверхні, погіршення крайового при-
лягання, порушення контактних пунктів, запалення в
ділянці ясен, сколювання стінки зуба тощо [8, 22].

Використання непрямих реставрацій для віднов-
лення дефектів коронок зубів за дослідженнями [1, 7,

11, 13, 25] дозволяє уникнути ряду ускладнень, що
виникають під час відновлення каріозних порожнин
композитними матеріалами в агресивному середовищі
порожнини рота, за рахунок перенесення низки техно-
логічних етапів на модель. Завдяки цьому досягається
оптимальне відновлення оклюзійних та апроксималь-
них контактів, анатомічної форми зубів, повної поліме-
ризації композиту та зменшення полімеризаційної усад-
ки реставрації в порівнянні з полімеризацією безпосе-
редньо в каріозній порожнині [5, 9]. Однак через відсут-
ність у спеціалізованій літературі чітко] диференціації
показань до прямих і непрямих реставрацій вибір мето-
ду відновлення дефектів твердих тканин бічних зубів
здійснюється переважно на основі досвіду лікаря-сто-
матолога.

У зв’язку із зазначеним проблема вибору методу
реставрації для забезпечення ефективного відновлення
й довготривалого збереження анатомічної форми та
функції відреставрованих бічних зубів залишається
актуальною й потребує подальшого вивчення.

Мета дослідження – порівняльна оцінка щільності
прилягання прямих і непрямих реставрацій до твердих
тканин зуба.
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Експериментальне вивчення 
щільності прилягання прямих

і непрямих реставрацій до твердих тканин зуба

Резюме. У дослідженні в експерименті визначений ступінь прилягання прямих і непрямих (вкладок) реставрацій, виготов-
лених з композитних матеріалів різних типів, до твердих тканин бічних зубів. Визначено, що непрямі реставрації мають
більш високий ступінь прилягання до тканин зуба, ніж прямі реставрації.

Ключові слова: прямі реставрації, непрямі реставрації, прилягання до твердих тканин зуба.
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Примітки: * р < 0,05 – достовірність різниці в порівнянні із пломбами з Filtek Z 250,
** р < 0,01 – достовірність різниці в порівнянні із пломбами з Charisma,
*** р < 0,001 – достовірність різниці в порівнянні із пломбами з Dipol,
**** р < 0,05 – достовірність різниці в порівнянні із пломбами з Filtek Z 250, Charisma та Dipol,
***** р < 0,05 – достовірність різниці в порівнянні із пломбами з Charisma та Dipol.

Таблиця
Крайове проникнення барвника при різних видах реставрацій

Відновлювальний
матеріал

Вид
реставрації

Кількість
зубів

Оцінювальна шкала, бали

1 2 3 4 5 Середнє значення

Filtek Z 250 Пломба 10 4 5 1 – – 1,7±0,67

Вкладка 10 9 1 – – – 1,1±0,32*

Charisma Пломба 10 2 5 2 1 – 2,2±0,86

Вкладка 10 9 1 – – – 1,1±0,32**

Dipol Пломба 10 1 2 4 2 1 3,0±1,15

Вкладка 10 8 2 – – – 1,2±0,42***

Амальгама 
з адгезивом Пломба 10 7 3 – – – 1,3±0,52****

Амальгама 
без адгезиву Пломба 10 6 2 2 – – 1,5±0,55*****

Золотовмісний 
сплав 900 проби Вкладка 10 8 2 – – – 1,2±0,42



Матеріали та методи дослідження
Дослідження щільності крайового прилягання пря-

мих і непрямих реставрацій в експерименті виконано на
90 інтактних молярах, видалених за ортодонтичними та
пародонтологічними показаннями.

Після видалення зуби очищували у 3 % розчині пере-
кису водню та промивали водою і в них формувалися
стандартизовані порожнини І класу за Блеком глибиною
2,5–3,0 мм, шириною 2–3 мм й довжиною 2–3 мм. Для
відновлення сформованих порожнин використані прямі
та непрямі реставрації з універсальних мікрогібридних
композитних пломбувальних матеріалів «Charisma»

(Heraeus Kulzer) з адгезивною системою «Gluma Comfort
Bond» (Heraeus Kulzer), Filtek Z 250 (3M ESPE) з адге-
зивною системою «Adper Single Bond 2» (3M ESPE),
«Dipol» (Оксомат-Т) з оригінальною адгезивною систе-
мою, а також прямі реставрації амальгамою «Galloy»
(Southern Dental Industries Ltd, Australia) з використан-
ням і без використання адгезиву та непрямі реставрації
золотовмісним сплавом 900 проби.

Відновлені зуби витримували впродовж 24-х годин в
умовах 100 % вологості в герметичній посудині й покри-
вали двома шарами ізоляційного лаку «Stumpflack»
(ORBIS Dental, США), залишаючи вільною тільки
жувальну поверхню. Потім зуби занурювали у 2 % вод-
ний розчин метиленової синьки на 24 години так, щоб
розчин покривав коронку зуба лише на 2/3. Далі зуби
промивали водою, висушували й фіксували в епоксидній
смолі. Отримані блоки розрізали карборундовим диском
уздовж серединної лінії пломби. Ступінь проникнення
барвника у крайову щілину та тканини зуба визначали на
мікрошліфах досліджуваних зубів (рис. 1) шляхом їх
фотографування фотокамерою «Canon EOS 550D» (Япо-
нія) у стереомікроскопі МБС-10 (ЛЗОС, Росія) за п’яти-
бальною шкалою:

1 бал – відсутність проникнення барвника;
2 бали – проникнення барвника вздовж краю на

половину глибини порожнини;
3 бали – проникнення барвника до дна порожнини

навколо всієї пломби, включаючи дно;
4 бали – часткове проникнення барвника в дентин;
5 балів – значне проникнення барвника в дентин.
При нерівномірному проникненні барвника за основу

брали ділянки, де барвник проникав на найбільшу глибину.
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Рис. 1. Шліф моляра, дефект коронки якого відновлено 
прямою реставрацією з матеріалу «Charisma».

Рис. 2. Прямі реставрації з Filtek Z 250:
а – відсутність крайового проникнення барвника на межі «тверді тканини–пломба»;
b – проникнення барвника вздовж краю на половину глибини порожнини;
с – проникнення барвника до дна порожнини й навколо всієї пломби, включаючи дно.

Рис. 3. Непрямі реставрації 
з Filtek Z 250:
а – відсутність крайового проникнення
барвника на межі «тверді
тканини–вкладка»;
b – проникнення барвника вздовж краю
й на половину глибини порожнини.

a b

a b

c

Рис. 4. Прямі реставрації з Charisma:
а – відсутність крайового проникнення барвника на межі «тверді тканини–пломба»;
b – проникнення барвника вздовж краю на половину глибини порожнини;
с – проникнення барвника до дна порожнини й навколо всієї пломби, включаючи дно.

a b c
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Рис. 5. Непрямі реставрації 
з Charisma:
а – відсутність крайового 
проникнення барвника 
на межі «тверді тканини–вкладка»;
b – проникнення барвника вздовж краю
на половину глибини порожнини.

a b

Рис. 7. Непрямі реставрації з Dipol:
а – відсутність 
крайового проникнення барвника 
на межі «тверді тканини–вкладка»;
b – проникнення барвника вздовж краю
на половину глибини порожнини.

a b

Рис. 8. Прямі реставрації, виконані 
з амальгами з використанням адгезиву:
а – відсутність 
крайового проникнення барвника 
на межі «тверді тканини–пломба»;
b – проникнення барвника вздовж краю
на половину глибини порожнини.

a b

Рис. 6. Прямі реставрації з Dipol:
а – відсутність крайового проникнення барвника на межі «тверді тканини–пломба»;
b – проникнення барвника вздовж краю на половину глибини порожнини;
с – проникнення барвника до дна порожнини й навколо всієї пломби, 
включаючи дно;
d – часткове проникнення барвника в дентин.

a

d

b c

Рис. 9. Прямі реставрації з амальгами без адгезиву:
а – відсутність крайового проникнення барвника на межі «тверді тканини–пломба»;
b – проникнення барвника вздовж краю на половину глибини порожнини;
с – проникнення барвника до дна порожнини й навколо всієї пломби, включаючи дно.

a b c

Рис. 10. Непрямі реставрації, виконані 
із золотовмісного сплаву 900 проби:
а – відсутність 
крайового проникнення барвника 
на межі «тверді тканини–пломба»;
b – проникнення барвника вздовж краю
на половину глибини порожнини.

a b



Залежно від матеріалу, яким відновлювався дефект
коронкової частини зуба, усі моляри були розділені на
шість груп. У I групі відновлення дефекту твердих тка-
нин зуба здійснено універсальним мікрогібридним фото-
полімерним композитним матеріалом «Filtek Z 250» (3M
ESPE, Німеччина); у ІІ групі – універсальним мікрогіб-
ридним фотополімерним матеріалом «Charisma» (Herae-
us Kulzer, Німеччина); у ІІІ групі – універсальним мікро-
гібридним фотополімерним композитним матеріалом
«Dipol» (Оксомат-Т, Україна); у ІV групі – амальгамою
«Galloy» з використанням адгезиву; у V групі – амальга-
мою «Galloy» без використанням адгезиву; у VІ групі –
золотовмісним сплавом 900 проби.

Групи І, ІІ, ІІІ були розділені на дві підгрупи по
десять зубів у кожній. У підгрупу А ввійшли зуби, від-
новлені прямими реставраціями, у підгрупу Б – зуби з
непрямими реставраціями. У ІV, V і VІ групах також
досліджено по десять зубів.

Результати дослідження 
та їх обговорення

Результати експериментального дослідження показа-
ли, що в підгрупі І А (пряма реставрація) в 40 % спостере-
жень не виявлено ознак проникнення барвника на межі
«пломба–тверді тканини зуба». У 50 % зубів із прямими
реставраціями з Filtek Z 250 виявлено проникнення барв-
ника вздовж краю реставрації на половину глибини порож-
нини і в 10 % зубів – навколо всієї пломби (табл., рис. 2).

У підгрупі І Б (непряма реставрація) лише в 10 %
спостережень виявлено проникнення барвника на межі
«вкладка–тверді тканини зуба» до половини глибини
порожнини (табл., рис. 3).

Трохи гірші результати показали прямі реставрації,
виконані з матеріалу «Charisma» (підгрупа ІІ А). Зокре-
ма, відсутність проникнення барвника стверджено у 20 %
зубів, його проникнення на половину глибини порожни-
ни – у 50 % зубів, а навколо всієї пломби – у 20 % зубів.
Крім того, у цій підгрупі виявлено й часткове проникнен-
ня барвника в дентин (10 % спостережень) (табл., рис. 4).

У той же час ступінь проникнення барвника між
непрямими реставраціями і твердими тканинами зуба в
підгрупі ІІ Б не відрізнявся від результату вкладок з Filtek
Z 250 (табл., рис. 5).

У підгрупі ІІІ А спостерігалось не тільки проникнен-
ня барвника уздовж межі «пряма реставрація–тверді тка-
нини зуба» (до половини порожнини – у 20 % зубів,
навколо всієї пломби – у 40 % зубів), а і його проникнен-
ня в дентин (часткове – у 20 % зубів і значне – у 10 %
зубів). Лише в 10 % спостережень ознаки проникнення
барвника були відсутніми (табл., рис. 6).

У порівнянні із прямими реставраціями відновлення
зубів вкладками з Dipol (підгрупа ІІІ Б) забезпечувало
кращий результат: у 80 % зубів проникнення барвника не
виявлено й у 20 % зубів барвник проникав на половину
глибини порожнини (табл., рис. 7).

З наведених у таблиці результатів дослідження
видно, що середньостатистичні відмінності між підгрупа-
ми І А та І Б мають достовірну значущість (р < 0,05). Така
ж сама закономірність виявлена при порівнянні підгруп
ІІ А і ІІ Б (р < 0,01) та підгруп ІІІ А і ІІІ Б (р < 0,001).

У групі ІV (амальгама з використанням адгезиву)
проникнення барвника на межі «пломба–тверді тканини
зуба» на половину глибини порожнини визначено у 30 %
спостережень (рис. 8). У 70 % зубів ознак проникнення
барвника не виявлено.

Трохи гірші результати показали прямі реставрації,
виконані з амальгами без адгезиву (група V). Зокрема,
відсутність проникнення барвника виявлено в 60 % зубів,
його проникнення на половину глибини порожнини – у
20 % зубів, а навколо всієї пломби – у 20 % зубів (рис. 9).

Непрямі реставрації із золотовмісного сплаву 900
проби (група VІ) показали такі результати: у 80 % зубів
проникнення барвника не виявлено й у 20 % зубів барв-
ник проникав на половину глибини порожнини (табл.,
рис. 10).

Висновки
Аналіз отриманих результатів переконливо дово-

дить, що якість прилягання непрямих реставрацій до
твердих тканин зуба є значно краще, ніж прямих рестав-
рацій. При цьому ступінь проникності барвника вздовж
краю вкладок з Filtek Z 250 і Charisma був однаковим,
але нижче, ніж у вкладок з Dipol. Найкращу щільність
крайового прилягання серед прямих композитних
реставрацій показали пломби з Filtek Z 250, а найгір-
шу – з Dipol.

Якість крайового прилягання пломб з амальгами у
значній мірі залежить від застосування адгезивного про-
шарка між реставрацією та твердими тканинами зуба і
краще, ніж при прямому фотополімерному відновленні.

Вкладки, виготовлені із золотовмісного сплаву, пока-
зують високу стабільність до крайового проникнення
барвника й за своєю якістю практично не відрізняються
від непрямих реставрацій, виготовлених з фотополімер-
них композитних матеріалів, і прямих відновлень з
амальгами із застосуванням адгезиву.

Таким чином, на основі експериментального дослід-
ження встановлено, що при відновленні дефектів твер-
дих тканин зубів віддавати перевагу слід непрямим
реставраціям.
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Экспериментальное изучение плотности соприкосновения прямых и непрямых реставраций 
с твердыми тканями зуба

В.Ф. Макеев, Н.И. Микиевич

Резюме. В исследовании в эксперименте изучена степень соприкосновения прямых и непрямых (вкладок) реставраций, изготовленных из композитных
материалов разных типов, с твердыми тканями боковых зубов. Установлено, что непрямые реставрации имеют большую степень соприкосновения с твер-
дыми тканями зуба, чем прямые реставрации.
Ключевые слова: прямые реставрации, непрямые реставрации, соприкосновение с твердыми тканями зуба.

Experimental study of adjacency of direct and indirect inlays to dental tissue

V. Makeev, N. Mykyyevych

Summary. The research experimentally measures the degree of adjacency of direct and indirect inlays made of different types of composite materials to the dental
tissue of lateral teeth. Indirect inlays have proved to have higher degree of adjacency as compared to direct ones.
Key words: direct inlays, indirect inlays, adjacency to dental tissue.
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ОТСУТСТВИЕ БЕЛКА ТРИСТЕТРАПРОЛИНА 
ВЕДЕТ К УБЫЛИ КОСТНЫХ ТКАНЕЙ 

Исследователи Университета Буффало утверждают, что отсутствие белка тристетрапролина (ТТП), играюще-
го важную роль в борьбе организма с воспалениями, может привести к быстрой и существенной убыли костной
ткани. В рамках эксперимента на лабораторных мышах, ученые инактивировали ген, отвечающий за выработку
белка ТТП, в результате чего у здоровых мышей наблюдалась потеря костных тканей, соответствующая состоянию
костей у пожилых грызунов.

По истечении 9 месяцев эксперимента, убыль костных тканей в челюсти подопытных грызунов составила 20 %.
Также оказалось, что стимуляция чрезмерного производства белка приводит к потере 13 % костной ткани у подо-
пытных мышей, по сравнению со здоровыми особями.

Воспаление – это обязательная реакция иммунной системы для защиты организма от инфекций и травм. Одна-
ко если не следить за воспалительным процессом, то в ряде случаев может происходить разрушение костей или
замедление процессов формирования костных тканей. Известно, что белок ТТП играет важную роль в контроле
воспалительных процессов, но с возрастом выработка этого белка существенно сокращается. Предполагается, что
результаты данной работы будут полезны для разработки новых стратегий борьбы с костными заболеваниями у
пожилых людей, ведь именно в этом возрасте наиболее высок риск развития остеопороза и пародонтоза.

Автор, преподаватель на факультете Биологии ротовой полости в Стоматологической школе Университета
Буффало, д.м.н. Кит Кирквуд комментирует работу: «Белок ТТП в определенный момент тормозит воспалитель-
ный процесс, без него воспаление и потеря костной ткани не регулировалась бы со стороны организма. Неизвестно,
почему с возрастом выработка ТТП снижается. На данном этапе мы стараемся определить факторы, влияющие на
его экспрессию, а также механизмы взаимосвязи белка с убылью костной ткани, чтобы в дальнейшем разрабатывать
новые терапевтические методики». В планах также перенести исследование на человеческую модель, в частности –
собрать группу пожилых участников для продолжения работы.
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