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Відновлення міжзубного контактного 
пункту у бічних зубах при реставрації

Interdental Contact Point Recovery of Lateral Teeth while Restoration

Мета: Підвищення стійкості контактних пунктів при реставрації дефектів зубів ІІ 

класу за Блеком прямими композитними матеріалами. Методи: Армування прямої 

композитної реставрації досягали методом додаткового встановлення у ділянку 

відновленого міжзубного контактного пункту прескерамічного штифта. Результати: 
Провели прямі композитні реставрації 25 зубів з порожнинами ІІ класу за Блеком, з 

яких 13 — із включенням у пряму композитну реставрацію армувального елемента з 

прескераміки та 12 — без нього. Через 12 місяців проводили перевірку реставрацій 

за такими характеристиками: чутливість зуба після реставрації, послаблення щіль­

ності відновленого контактного пункту, забарвлення межі пломба/зуб. Висновки: 
Використання штифта з прескераміки у прямій композитній реставрації порожнин 

бічних зубів ІІ класу за Блеком забезпечує армувальний ефект пломби, довговічність 

щільності відтвореного контактного пункту, не погіршуючи естетики та гігієни. Цей 

спосіб можна застосовувати у вітальних та девіталізованих зубах. 

Ключові слова: апроксимальна поверхня зуба, міжзубний контактний пункт, реставрація, 

вкладка, прескерамічний штифт.

Purpose: Hardening of contact point at restoration of II class by Black defects with direct 

composites. Methods: Reinforcing of direct composite restoration is achieved by dint of 

insertion of press ceramic rod into the area of recovered interdental contact point. Results: 
direct composite restoration of 25 teeth with cavities of II class by Black was performed: 

13 teeth were restored with press ceramic element and 12 teeth — without such element. 

In 12 months, restoration was checked against the following parameters: tooth sensitivity 

after restoration, lowering of density in recovered interdental contact points, darkening of 

filling-tooth margin. Conclusions: using of press ceramic rod at direct composite restoration 

of lateral teeth cavities of II class by Black assures as follows: reinforcing effect of the 

filling, durability of density of recovered contact point, aesthetics and hygiene in the area 

of restoration are not affected. This method may be used in vital and devitalized teeth. 

Key words: aproximal tooth surfaces, interdental contact point, restoration, inset, press 

ceramic rod.
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Карієс постійних бічних зубів є найпо­
ширенішою причиною звернення до 
стоматолога, а неадекватне лікування 
цього захворювання часто призво­
дить до ускладнень і, як наслідок, — 
руйнування та передчасного видален­
ня зуба [4, 5]. Тому удосконалення та 

розроблення нових методик пломбу­
вання каріозних порожнин, зокрема 
на апроксимальних поверхнях, є акту­
альним завданням сучасної стомато­
логії.
Ураховуючи, що порожнини ІІ класу за 
Блеком бувають типу МО, ДО чи МОД, 

при виборі методу реставрації обов’я­
зково потрібно враховувати обсяг 
втрачених і збережених твердих тка­
нин зуба як вирішальний фактор ви­
бору методу відновлення [7–10]. Та­
кож важливі товщина збережених 
стінок зуба, геометрія порожнини, 
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оклюзійні аспекти та наявність інших 
відновлень у пришийковій ділянці [2, 
11]. Ці чинники стали основою ство­
рення різних класифікацій.
Так, за класифікацією G. Mount та  
W. Hume [12], яку згодом модифікува­
ли J. Lasfargues та співавт. [13, 14] у 
класифікацію IS/STA (табл. 1), пока­
зання до відновлення зубів визнача­
ють на підставі локалізації (side) та 
стадії (stage) порожнини. Проте, необ­
хідно підкреслити, що у класифікації, 
окрім кількості втрачених тканин зу­
ба, не враховано інших чинників, як і 
в більш відомій класифікації об’ємної 
втрати коронки зуба за В.Ю. Мілікеви­
чем (1984), за індексом руйнування 
оклюзійної поверхні зуба (ІРОПЗ).
Вирішальним фактором у прийнятті 
рішення щодо типу майбутнього від­
новлення є ширина збережених біч­
них стінок жувальних зубів. На думку 
С. Monaco та співавт. [11], після повно­
го усунення уражених тканин зуба чи 
завершення ендодонтичного лікуван­
ня необхідно провести вимірювання 
товщини горбків зуба для встановлен­
ня наступного типу терапевтичного 
або ортопедичного відновлення. До­
сліджуючи методом скінченних еле­
ментів, M. Zharow та J. Krupinski [15, 
16] встановили: якщо товщина бічної 
стінки моляра, виміряна на дні порож­
нини, менша за 3 мм, то горбки зуба 
необхідно обов’язково покривати 
композитною накладкою. D. Dietschi 
та R. Spreafico [17] вважають, що для 
уникнення ризику зламів стінки зуба її 
товщина має становити 2,5—3 мм. 
Douglas W.H. і Messer H.H. ще 1989 р. 
провели унікальне дослідження ві­
тальних та депульпованих зубів, вия­
вивши, що ендодонтичне лікування 
знижує міцність зуба на 5%, лікування 
з висіканням фісур — на 20%, а пре­
парування за типом МОД — на 60% [7].
Метою роботи було підвищення стій­
кості контактних пунктів при рестав­
рації дефектів зубів ІІ класу за Бле­
ком прямими композитними матеріа­
лами. Робота передбачала пошук 
компромісу між класичним віднов­

ленням порожнин ІІ класу за Блеком 
(МО, ОД) вкладками, що має певні 
недоліки (препарування неінфікова­
них тканин зуба для створення рів­
них «відкритих» стінок порожнини з 
чіткими верхніми межами і дном) та 
протипоказання (наявність у пацієн­
та парафункцій, низька клінічна ко­
ронка, межі препарування нижче 
ясенного краю) [3] і прямою компо­
зитною реставрацією з низкою недо­
ліків (незначна полімеризаційна 
усадка [5], вищий коефіцієнт терміч­
ного розширення, більше стирання 
композиту, ніж емалі зуба у міжзуб­
ному контакті). 

Матеріал і методи 

У літературі зазначено, що адгезивні 
матеріали зміцнюють інші структури 
зуба [18], але лише при правильній 
адгезивній техніці і використанні ра­
бердаму [6]. Ми розробили спосіб від­
новлення міжзубного контактного 
пункту у бічних зубах [1]: під час пря­
мої композитної реставрації у ділянку 
міжзубного контактного пункту вно­
сили твердіший, ніж зуб і фотокомпо­
зитний матеріал штифт з прескерамі­
ки IPS.e.max («Ivoclar-Vivadent», Ні­
меччина). Штифт циліндричної форми 
з заокругленим і полірованим кінцем 

Таблиця 1. Поділ дефектів коронки зуба за Lasfargues та співавт., яким керуються при від-
новленні втрачених тканин зуба вкладками (inlay, onlay) та коронками 

Локалізація порожнини (side) Стадія порожнини (stage)

1: втрата твердих тканин зуба на оклюзійній 
поверхні

1 та 2: дефект твердих тканин зуба серед-
нього ступеня; збережені тканини достат-
ньо міцні

2: втрата твердих тканин зуба на контактній 
поверхні 3 та 4: велика втрата твердих тканин зуба із 

значним ослабленням або втратою горбків 
зуба

3: втрата твердих тканин зуба на 
пришийковій поверхні

Таблиця 2. Спосіб відновлення зубів залежно від типу порожнин

Спосіб відновлення Тип порожнини,  к-кість зубів Разом

МО, ДО МОД

Прямі композитні реставрації із застосуванням 
прескерамічного штифта у ділянці міжзубного 
контактного пункту

8 5 13

Прямі композитні реставрації без застосування 
прескерамічного штифта

7 5 12

Таблиця 3. Результати клінічного контрольного огляду пацієнтів через 12 місяців

Показники Вид реставрацій, к-кість зубів

13 зубів з прямими 
композитними 

реставраціями із застосу-
ванням штифта

12 зубів з прямими 
композитними 

реставраціями без застосу-
вання штифта

Чутливість зуба після 
реставрації

0 1

Послаблення щільності 
міжзубного контактного 
пункту

0 2

Забарвлення межі зуб-
пломба

1 1
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попередньо підготували методом на­
несення 5% плавикової кислоти з по­
дальшою її нейтралізацією та силані­
зацією. 
Виконали реставрації порожнин за 
типом МО, ДО та МОД 25 зубів із за­
стосуванням штифта та без нього 
(табл. 2).

Пацієнти проходили повторний огляд 
через 6 і 12 місяців; досліджували 
чутливість зуба після реставрації, по­
слаблення щільності відновленого 
контактного пункту (флосом, лавсано­
вою матрицею), забарвлювання межі 
пломба-зуб (табл. 3). Слід зазначити, 
що забарвлювання межі з’єднання 

Мал. 1. Зуб 24 після очищення і накладання рабердаму

Мал. 3. Перевірка наявності демінералізованих тканин за допомо-
гою карієс-маркера

Мал. 5. Нанесення 37% ортофосфорної кислоти на поверхню порож-
нини зуба

Мал. 2. Вигляд порожнини під час препарування

Мал. 4. Завершене препарування порожнини зуба 24

Мал. 6. Фіксація матричної системи

штифт/композит не спостерігали у 
жодному випадку.

Клінічний випадок 1

Пацієнтка, 18 років, при огляді по­
рожнини рота виявили гострий гли­
бокий карієс на дистальній поверхні 
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Мал. 7. Відновлення апроксимальної стінки премоляра композитом

Мал. 9. Відновлений зуб 25

Мал. 8. Встановлення штифта з прескераміки, внесення порції ком-
позиту з подальшою полімеризацією

Мал. 10. Перевірка щільності міжзубного контакту

зуба 24. Після інфільтраційного зне­
чулення, очищення зуба від нальоту і 
пелікули наклали рабердам (мал. 1). 
Препарування зуба проводили ал­
мазним та твердосплавним борами з 
періодичною перевіркою наявності 
залишків демінералізованих ділянок 
за допомогою карієс-маркеру, екска­
ватора та зонда (мал. 2, 3). Препару­
вання завершили згладжуванням 
країв порожнини алмазним фінішним 
бором (мал. 4). Попередньо ізолював­
ши суміжний зуб, нанесли 37% орто­
фосфорну кислоту на 30 с на емаль і 
на 15 с на дентин (мал. 5). Зафіксува­
ли матричну систему (секційна мета­
лева матриця, пластиковий клинок і 
фіксуюче кільце) (мал. 6). Нанесли і 
полімеризували адгезивну систему та 
тонкий шар рідкого композиту на дно 
порожнини [4, 5]. Відновили апрокси­
мальну стінку композитним матеріа­
лом (мал. 7) і до її полімеризації у 

ділянку міжзубного контакту пінце­
том ввели попередньо підготовлений 
штифт з прескераміки, перевірили 
його адаптацію, ввели та полімеризу­
вали наступну порцію композиту 
(мал. 8). Далі порожнину пошарово, з 
урахуванням С-фактору, анатомії і 
розміру, заповнили композитом (мал. 
9) і додатково полімеризували з усіх 
боків. Обробили апроксимальну по­
верхню, усуваючи можливі нависаючі 
краї, полірували над- і під’ясенні ді­
лянки реставрації та перевірили 
щільність міжзубного контактного 
пункту флосом і лавсановою матри­
цею (мал. 10). 

Клінічний випадок 2

Пацієнтка, 35 років, після ендодонтич­
ного лікування зубів 16 та 17 потребу­
вала відновлення їхніх коронкових 
частин. Ураховуючи наявність компо­

зитних пломб на зубах-антагоністах, 
анатомію порожнин і прохання паці­
єнтки зберегти якомога більше тканин 
зуба, прийняли рішення застосувати 
прямі композитні реставрацій з вико­
ристанням прескерамічного штифта в 
місцях міжзубного контакту. Під час 
першого відвідування пацієнтці від­
новили порожнину зуба 17 (мал. 11, 
12), під час другого — зуба 16 (мал. 13, 
14) за описаною методикою (мал. 15). 
Виконали контрольну рентгенографію 
зубів (мал. 16), де на фоні слабкокон­
трастного композитного пломбуваль­
ного матеріалу видно більш рентген­
контрастні штифти з прескераміки та 
їхнє взаємне позиціювання.

Висновки

Використання штифта з прескераміки 
армує відновлену поверхню контакт­
ного пункту, зменшує його стирання, 
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Мал. 13. Відновлена дистальна апроксимальна стінка зуба 16 з прес
керамічним штифтом у ділянці майбутнього міжзубного контактного 
пункту

Мал. 15. Відновлені зуби 16 і 17

Мал. 14. Відновлення зуба 16 під час другого відвідування

Мал. 16. Прицільна рентгенографія зубів 16 і 17

Мал. 11. Відновлена медіальна апроксимальна стінка зуба 17 з пре-
скерамічним штифтом у ділянці майбутнього міжзубного контактно-
го пункту

Мал. 12. Відновлення зуба 17 під час першого відвідування

не погіршує естетики, відповідає гігі­
єнічним вимогам. Застосування за­
пропонованої методики у клінічній 

практиці не потребує спеціальних 
пристосувань, прийнятне для віталь­
них та девіталізованих зубів. 
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