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АНАЛІЗ КЛІНІЧНОГО 
СТАНУ ВІДНОВЛЕНЬ ЗУБІВ 

З ФОТОКОМПОЗИЦІЙНИХ МАТЕРІАЛІВ

Мета. Ретроспективна клінічна оцінка стану прямих 
фотокомпозиційних відновлень бічних зубів. Матері-
али і методи. У 139 пацієнтів обстежили 627 прямих 
фотокомпозиційних відновлень бічних зубів, у тому 
числі 229 відновлень (36,5 %) на оклюзійній поверхні, 
398 (64,5 %) на оклюзійній та одній з контактних 
поверхонь. Відновлення оцінювали за адаптованими 
критеріями за кожною з поверхонь та у пришийко-
вій області контактної поверхні. Результати. За 
локалізації виключно на оклюзійній поверхні 27 віднов-
лень (11,8 %) мали порушення крайового прилягання, 
у 22 відновленнях (9,6 %) було крайове забарвлення, 
у 4 відновленнях (1,7 %) – порушення анатомічної 
форми, у 9 відновлених зубах (3,9 %) виявлений вто-
ринний карієс, у 3 (1,3 %) – відколи стінки. За розташу-
вання на оклюзійній та одній з контактних поверхонь 
зубів тільки на оклюзійній поверхні дефекти крайо-
вого прилягання визначені у 42 відновленнях (10,6 %), 
крайове забарвлення – у 39 відновленнях (9,8 %), вто-
ринний карієс – у 14 відновлених зубах (3,5 %). На вес-
тибулярній та оральній поверхнях у 37 відновленнях 
(9,2 %) порушено крайове прилягання, у 35 відновлен-
нях (8,8 %) виявлено крайове забарвлення, у 16 віднов-
лених зубах (4 %) – вторинний карієс. Дефекти ана-
томічної форми з порушенням контактного пункту 
у 46 відновленнях (11,6 %) разом з нефункціональністю 
61 контактного пункту (15,2 %) склали 107 випадків 
(26,8 %) дефектів контактного пункту. Відколи стінки 
виявлені у 23 зубах (5,8 %), тріщини – у 2 відновленнях 

(0,5 %). У пришийковій області контактної поверхні 
порушення крайового прилягання було у 92 відновлен-
нях (23,1 %), вторинний карієс – у 84 відновлених зубах 
(21,1 %). На усіх поверхнях відновлень на оклюзійній 
та одній з контактних поверхонь дефекти крайового 
прилягання були у 171 відновленні (43 %), вторинний 
карієс – у 114 відновлених зубах (28,6 %).
Висновки. Значна кількість порушень у відновленнях 
на оклюзійній та одній з контактних поверхонь бічних 
зубів свідчить про необхідність неухильного дотри-
мання технології прямої реставрації та проведення 
частих оглядів.
Ключові слова: бічні зуби, пряме відновлення, ретро-
спективна оцінка, клінічний стан, порушення, фото-
композиційні матеріали.
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ANALYSIS OF THE CLINICAL 
CONDITION OF TOOTH RESTORATIONS 
WITH PHOTOCOMPOSITE MATERIALS

Objective. Retrospective clinical assessment of the 
condition of direct composite restorations of posterior 
teeth. Materials and Methods. In 139 patients, 627 direct 
composite restorations of posterior teeth were examined, 
including 229 restorations (36.5 %) on the occlusal surface 
and 398 restorations (64.5 %) on the occlusal and one 
of the contact surfaces. The restorations were evaluated 
using adapted criteria for each surface and for the cervical 
area of the contact surface. Results. With localization 
exclusively on the occlusal surface, 27 restorations 
(11.8 %) had marginal adaptation defects, 22 restorations 
(9.6 %) had marginal discoloration, 4 restorations 
(1.7 %) had anatomical form defects, secondary caries 
was detected in 9 restored teeth (3.9 %), and wall fractures 
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were found in 3 cases (1.3 %). For restorations located 
on the occlusal and one of the contact surfaces of the teeth, 
defects on the occlusal surface alone included marginal 
adaptation defects in 42 restorations (10.6 %), marginal 
discoloration in 39 restorations (9.8 %), and secondary 
caries in 14 restored teeth (3.5 %). On the vestibular 
and oral surfaces, 37 restorations (9.2 %) had marginal 
adaptation defects, 35 restorations (8.8 %) had marginal 
discoloration, and secondary caries was detected 
in 16 restored teeth (4 %). Anatomical form defects with 
violation of the contact point were found in 46 restorations 
(11.6 %), along with 61 cases (15.2 %) of non-functional 
contact points, totaling 107 cases (26.8 %) of contact point 
defects. Wall fractures were identified in 23 teeth (5.8 %), 
and cracks in 2 restorations (0.5 %). In the cervical area 
of the contact surface, marginal adaptation defects 
were found in 92 restorations (23.1 %), and secondary 
caries in 84 restored teeth (21.1 %). On all surfaces 
of restorations located on the occlusal and one 
of the contact surfaces, marginal adaptation defects were 
observed in 171 restorations (43 %), and secondary caries 
in 114 restored teeth (28.6 %).
Conclusions. A significant number of defects 
in restorations on the occlusal and one of the contact 
surfaces of posterior teeth indicates the necessity of strict 
adherence to the technique of direct restoration and the 
need for frequent follow-up examinations.
Key words: posterior teeth, direct restoration, retrospective 
assessment, clinical condition, defects, composite 
materials.

Постановка проблеми. Реставраційні тех-
нології, які призначені для прямого відновлення 
зубів матеріалами світлового затвердіння, остан-
німи двома десятиліттями домінують на одонто-
логічному прийомі пацієнтів з ураженнями зубів 
каріозного та некаріозного походження. Серед 
зазначених відновлювальних матеріалів лідер-
ство за частотою використання обґрунтовано 
посідають фотокомпозити, які володіють висо-
кими фізико-механічними та естетичними харак-
теристиками, що дозволяє максимально набли-
зити зовнішній вигляд відновлень до природних 
зубів, і це особливо важливо у разі реставрації 
уражених зубів фронтальної групи [1, 2]. Якщо 
ж необхідно відновити зруйновані бічні зуби, на 
перший план виходять міцнісні параметри, що 
цілком зрозуміло, зважаючи на великий жуваль-
ний тиск, який відновлення у таких зубах мають 
постійно витримувати.

Для прямого відновлення саме бічних зубів 
було розроблено цілу когорту фотокомпозиційних 
матеріалів з підвищеними показниками механіч-
ної міцності та стійкості до стирання, зниженими 
деформаційними властивостями щодо стискання 
і вигину та іншими покращеними характеристи-
ками [3, 4]. Однак фотокомпозити, як і будь-які 
інші відновлювальні матеріали, мають суттєвий 
недолік у вигляді полімеризаційної напруги та 

усадки, які виникають під час світлового опро-
мінення, що застосовують для їх затвердіння 
[5, 6]. Особливої негативної ваги чинник полі-
меризаційної усадки набуває у разі необхідності 
прямого фотокомпозиційного відновлення бічних 
зубів з великими за об’ємами втрачених твердих 
тканин порожнинами та тонкими стінками, тим 
більше, що у зубах бічної групи конфігурація 
порожнин є, як правило, достатньо складною, 
внаслідок чого підвищується С-фактор і зростає 
полімеризаційна напруга у матеріалі [7].

З метою мінімізації наслідків цього негатив-
ного явища та зниження ризиків розвитку постпо-
лімеризаційних ускладнень фірми-виробники 
фотокомпозиційних матеріалів проводять перма-
нентну роботу з удосконалення складу та оптимі-
зації властивостей цих матеріалів, наприклад, за 
рахунок включення до їх складу стрічок склово-
локна або преполімеризованих часточок [8]. Крім 
того, розроблені та використовуються у клінічній 
практиці різні підходи до проведення прямого від-
новлення, у тому числі такі, що стосуються поша-
рової техніки реставрації, вибору джерел і спря-
мування світлового потоку, режимів світлового 
впливу з точки зору вихідного рівня інтенсив-
ності світлового потоку фотополімеризаційних 
пристроїв та його динаміки під час опромінення 
матеріалів тощо [9, 10, 11]. Зазначені різноспря-
мовані напрацювання певним чином призвели до 
зниження кількісних показників післяреставра-
ційних ускладнень, однак, зважаючи на масштаби 
використання фотокомпозиційних матеріалів для 
прямого відновлення зубів різних груп, число 
ускладнень, перш за все, пов’язаних з поліме-
ризаційною напругою та усадкою, залишається 
доволі значним. За даними деяких дослідників, 
у третини прямих відновлень на їх межі виникає 
вторинний карієс, більш, ніж у 60 % відновлень 
зубів з фотокомпозиційних матеріалів спостеріга-
ється порушення крайової адаптації [12, 13, 14]. 
В інших джерелах наводяться значно нижчі показ-
ники кількості ускладнень [15]. Водночас проана-
лізувати результати різних досліджень достатньо 
складно, тому для коректного порівняння необ-
хідно враховувати локалізацію відновлень, мате-
ріали, з яких вони виконані, техніку проведення та 
час функціонування у порожнині рота пацієнтів 
тощо. Потрібна певна систематизація результатів 
за деякими з зазначених чинників та умов.

Мета дослідження. Ретроспективна клінічна 
оцінка стану прямих фотокомпозиційних віднов-
лень бічних зубів.

Матеріали та методи дослідження. На амбу-
латорному прийомі в умовах приватних стома-
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тологічних клінік було обстежено 139 пацієнтів 
віком від 27 до 49 років, серед яких було 67 чоло-
віків (48,2 % від загальної кількості обстежених 
осіб) та 72 жінки (51,8 %). Для участі у дослі-
дженні були запрошені особи, які проходили 
лікування у цих приватних клініках, на підставі 
таких критеріїв: наявність у них прямих віднов-
лень з фотокомпозиційних матеріалів у зубах 
бічної групи, їх локалізація на оклюзійній або 
на оклюзійній та одній з контактних поверхонь 
зубів, тобто за І та ІІ класом за Блеком, причому 
у разі локалізації на оклюзійній та одній з контак-
тних поверхонь відновлення мали бути виконані 
з фотокомпозитів без застосування техніки «від-
критого сендвіча», а приясенева стінка порож-
нини, яка заповнена фотокомпозитом, повинна 
розташовуватись на рівні або вище ясеневого 
краю. Строки виконання відновлень – від чоти-
рьох до п’яти років.

В обстежених осіб було проведено ретроспек-
тивну клінічну оцінку, загалом, 627 прямих фото-
композиційних відновлень бічних зубів, у тому 
числі у чоловіків досліджено стан 293 відновлень 
(46,7 % від числа усіх реставрацій), у жінок – 
334 відновлень (53,3 %). Виключно на оклюзійній 
поверхні бічних зубів було розташовано 229 від-
новлень (36,5 %), на оклюзійній та одній з кон-
тактних поверхонь зубів цієї групи – 398 (64,5 %). 
Слід зазначити, що дослідження було проведено 
з дотриманням основних положень «Правил 
етичних принципів проведення наукових медич-
них досліджень за участю людини», затвердже-
них Гельсінською декларацією (1964–2013 рр.), 
ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄС № 609 (від 
24.11.1986 р.), наказів МОЗ України № 690 від 
23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., № 616 від 
03.08.2012 р. Пацієнти брали участь у дослідженні 
за власним бажанням, що підтверджується осо-
бистим підписанням відповідної інформованої 
згоди. Кожен пацієнт особисто був проінформо-
ваний щодо своїх обов’язків і прав, а також про 
можливість завершити дослідження в будь-який 
момент без будь-яких наслідків та пояснення при-
чин своїх дій.

Стоматологічне обстеження пацієнтів та 
клінічну оцінку стану наявних у них прямих 
відновлень бічних зубів проводили візуально-
інструментально з використанням стандартного 
стоматологічного інструментарію за штучного 
освітлення. Вибір штучного джерела світла був 
обґрунтований необхідністю застосування додат-
кового освітлення для ретельного огляду віднов-
лень у важкодоступних ділянках порожнини рота 
та відсутністю у завданнях дослідження оцінки 

відновлень за естетичними характеристиками, 
які за такої локалізації відіграють другорядну 
роль. Стан відновлень оцінювали за адаптова-
ними клінічними критеріями, до числа яких були 
віднесені, зокрема, такі, як крайове прилягання 
фотокомпозиційного матеріалу до емалі віднов-
лених зубів, наявність крайового забарвлення на 
межі матеріалу відновлення, анатомічна форма 
реставрації, вторинний карієс поруч або під від-
новленням, наявність сколів країв емалі поруч 
з відновленням, наявність тріщин у матеріалі від-
новлення або у твердих тканинах відновленого 
зуба. У разі локалізації відновлення на оклюзійній 
та одній з контактних поверхонь зубів оцінювали 
також стан контактного пункту, в якому віднов-
лення, що підлягає оцінці, контактує з сусіднім за 
зубним рядом бічним зубом. Якщо відновлення, 
яке має бути обстеженим, охоплювало дві зазна-
чені поверхні, то оцінювали його стан окремо за 
кожною з них, причому у разі наявності частин 
відновлення на вестибулярній та/або оральній 
поверхнях виконували його загальну оцінку за 
наведеними критеріями. Додатково обстежували 
також пришийкову область відновленої контак-
тної поверхні зубів за критеріями, за якими мож-
ливо обстежити дану ділянку, зокрема, визначали 
крайове прилягання фотокомпозита до емалі та 
ознаки вторинного карієсу у пришийковій області, 
застосовуючи для цього ендодонтичний зонд. 
Результати клінічної оцінки наводили у вигляді 
показників кількості відновлень з порушеннями 
за кожним з клінічних критеріїв в абсолютних та 
відсоткових значеннях з урахуванням поверхонь 
відновлень та пришийкової області. Статистич-
ний аналіз показників виконували за програмою 
Microsoft Exel.

Результати дослідження та їх обговорення. 
У ході візуально-інструментальної клінічної 
оцінки 229 прямих відновлень з локалізацією на 
оклюзійній поверхні бічних зубів встановлено, 
що 27 таких відновлень (11,8 % від їх загальної 
кількості) мали порушення крайового прилягання 
фотокомпозита до емалі відновлених зубів різної 
глибини, у 22 відновленнях (9,6 %) було вияв-
лено наявність крайового забарвлення на межі 
фотокомпозиційного матеріалу та емалі різної 
довжини за периметром відновлення. У 4 віднов-
леннях (1,7 %) було визначено порушення анато-
мічної форми, яке констатували у разі відсутності 
достатньо значного об’єму відновлювального 
матеріалу, внаслідок чого змінюється форма та 
рельєф оклюзійної поверхні. Ще у 9 відновле-
них зубах (3,9 %) були виявлені клінічні ознаки 
вторинного карієсу поруч або під фотокомпози-
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ційним матеріалом. За наявності великої площі 
та об’єму відновлення на оклюзійній поверхні 
у 3 відновлених бічних зубах (1,3 %) були зафік-
совані відколи бічної стінки, причому усі з їх 
оральної поверхні.

Обстеження 398 прямих відновлень, які були 
розташовані на оклюзійній та одній з контактних 
поверхонь бічних зубів, показало такі результати. 
Під час огляду та оцінки стану частини цих від-
новлень, яка була локалізована на оклюзійній 
поверхні, дефекти крайового прилягання матері-
алу були визначені у 42 відновленнях (10,6 % від 
усього числа відновлень з локалізацією на обох 
зазначених поверхнях зубів), крайове забарвлення 
на межі фотокомпозита було зареєстровано у 39 
відновленнях (9,8 %). Вторинний карієс поруч або 
під відновленням був діагностований у 14 віднов-
лених зубах (3,5 %). Далі за цими трьома клініч-
ними критеріями досліджували стан відновлень на 
їх вестибулярній та/або оральній поверхнях. Було 
встановлено, що на одній або на обох цих поверх-
нях у 37 відновленнях (9,2 %) порушено крайове 
прилягання фотокомпозита до емалі, у 35 віднов-
леннях (8,8 %) виявлено крайове забарвлення на 
межі. У 16 відновлених зубах (4 %) у ділянках 
порушення крайового прилягання фотокомпозита 
діагностовано вторинний карієс.

Подальші результати стосувалися оцінки 
стану відновлень на усіх поверхнях, які вони 
охоплювали, крім пришийкової області контак-
тної поверхні. Суттєві заглиблення у фотоком-
позиті на оклюзійній, вестибулярній та оральній 
поверхнях і дефекти, що охоплювали оклюзійну 
та контактну поверхні з порушенням контактного 
пункту, що можна трактувати, як порушення ана-
томічної форми, були виявлені у 46 відновленнях 
(11,6 %). Відколи будь-якої стінки порожнини, яка 
обмежувала відновлення, були наявними у 23 від-
новлених зубах (5,8 %). Крім того, були визначені 
тріщини у матеріалі у 2 великих за об’ємом від-
новленнях (0,5 %). Зазначені вище порушення 
анатомічної форми 46 відновлень (11,6 %), що 
призвели до виникнення порушень контактного 
пункту, та нефункціональність, яка була виявлена 
у 61 контактному пункті (15,2 %) за участі обсте-
жених відновлень, у підсумку склали 107 випад-
ків (26,8 %) дефектів контактного пункту.

Окремо обстежували пришийкову область 
контактної поверхні відновлень, для чого засто-
совували ендодонтичний зонд, який має подо-
вжену та загострену робочу частину. Саме таким 
чином було виявлено порушення крайового при-
лягання на приясеневій стінці у 92 відновленнях 
(23,1 %) та вторинний карієс у 84 відновлених 

зубах (21,1 %). Загалом, за цими двома критері-
ями на усіх поверхнях обстежених відновлень 
порушення крайового прилягання фотокомпозита 
до емалі було визначено у 171 відновленні (43 %), 
вторинний карієс був діагностований у 114 від-
новлених зубах (28,6 %).

Аналіз результатів, отриманих у ході ретро-
спективної оцінки стану відновлень, показав, 
що у разі їх локалізації за ІІ класом за Блеком, 
кількість порушень, порівняно з такою за розта-
шування відновлень за І класом, суттєво зростає. 
Якщо порівнювати показники кількості порушень 
за критеріями, що стосуються крайового приля-
гання, крайового забарвлення та вторинного карі-
єсу, у відновленнях, розташованих за І класом 
виключно на оклюзійній поверхні, та у відновлен-
нях, що локалізуються за ІІ класом, але на тій їх 
частині, яка охоплює тільки оклюзійну поверхню, 
то стає ясно, що ці показники між собою майже не 
відрізняються. Водночас у разі оцінювання стану 
відновлень за усіма поверхнями, крім приший-
кової області відновленої контактної поверхні, 
звертає на себе увагу велика кількість порушень 
анатомічної форми відновлень, що розташовані 
на оклюзійній та одній з контактних поверхонь, 
та сколів стінок, які обмежують такі відновлення. 
Що стосується пришийкової області у відновлен-
нях зазначеної локалізації, то показники кількості 
порушень крайового прилягання фотокомпозита 
до емалі та випадків діагностованого вторинного 
карієсу у приясеневій ділянці відновлених зубів 
у декілька разів перевищують відповідні показ-
ники, отримані під час обстеження інших повер-
хонь відновлень такого розташування або за їх 
локалізації виключно на оклюзійній поверхні. 
Крім того, більше чверті відновлень, за даними 
ретроспективної оцінки, мають дефекти контак-
тного пункту та ознаки його нефункціональності, 
що також слід взяти до уваги. Такий стан може 
бути наслідком ненавмисних порушень або поми-
лок під час проведення прямого відновлення біч-
них зубів, особливо у важкодоступних ділянках, 
та спонукає до більш ретельного виконання від-
новлень зазначеної локалізації, пошуку шляхів 
удосконалення цієї технології або застосування 
непрямого методу. До того ж, отримані результати 
актуалізують питання інтердентальної гігієни, 
зокрема, в осіб старших вікових груп. Слід також 
частіше проводити контрольні огляди фотокомпо-
зиційних відновлень бічних зубів з локалізацією 
на оклюзійній та контактній поверхнях.

Висновки. Результати проведеної ретроспек-
тивної клінічної оцінки прямих фотокомпози-
ційних відновлень бічних зубів демонструють 



22 23Інновації в стоматології, № 1, 2025 

значну кількість порушень, які стосуються стану 
контактного пункту за участі цих відновлень, 
дефектів крайового прилягання матеріалу та вто-
ринного карієсу у пришийковій області відновле-
ної контактної поверхні, що свідчить про необхід-
ність неухильного дотримання технології прямої 
реставрації та проведення частих контрольних 
оглядів стану відновлень такої локалізації.
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